- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(] ESTRADO S.A.
B s R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cop.suc NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101168913 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES  ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DiA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | o9 | 2025 18 | o8 | 205 0000 | 17 | o9 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
oM~ MARTINEZ RESTREPO, MARIA FERNANDA IDENTIFICACION  CC: 66.653.518
BSlor=ccion: cr1Bis NRO. 59 - 21 APTO 503G |clupap:  caLi, vaLLE | TELEFONO: 3155522019
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
SEGURADO / g .
o T y: ALCALDIA DE SANTIAGO DE CALI - SECRETARIA DE SALUD |IDENTIFICACION NIT: 890.399.011-3
IRECCION: AV 2 NORTE NRO. 10 - 70 CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 8890600
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

PAGO DE LGS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN EL CONTRATO No. 4145.010. 26. 1. 1205- 2025 REFERENTE A: FORTALECER LAS
ACClI ONES DE PROMOCI ON, PREVENCI ON, VI GILANCI A, Y CONTROL DE ENFERVEDADES TRANSM S| BLES POR VECTOR EN LOS ENTORNCS DEL DESARROLLO HUMANO EN SANTI AGO DE
CALI BP26005480 LAS ENFERVEDADES TRANSM TI DAS POR VECTORES (ETV).

AMFAROS
RIESGO. SUM NI STRO DE BI ENES
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO 18/ 08/ 2025 17/ 03/ 2026 $2, 495, 525. 40
m= PAGO DE SALARI OS5, PRESTACI ONES SOCI ALES LEGALES E | NDEMNI ZACI ONES 18/ 08/ 2025 17/ 09/ 2025 $1, 247,762.70
: IC_)QE%EE CORRECTO FUNCI ONAM ENTO DE LGOS BI ENES S| AVPARA 1 ANCS, O MESES Y 30 Di AS * $2, 495, 525. 40

ACLARACIOMNES
* ESTE AMPARO |NICIA VI GENCI A UNA VEZ SE HA FI NALI ZADO LA EJECUCI ON DEL CONTRATO Y/ O CON LA FIRVA DEL ACTA DE ENTREGA A SATI SFACCI ON DEL M SMD

ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****+*60,000.00 $ *x<xix+8 000.00 $ *xkxix] 2 920.00 § Frkrkikirin+80,920.00 § HHixii*6,238,813.50 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
MOMERE CLAVE % DE FAAT. MOMERE COMPAELA 5 PART. WALDR ASEOURADD
DI RECTA 4013 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

DE COLOMERA

3

45-44-101168913
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 SANDRAPINTA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101168913 0

FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

01 | 09 | 2025 18 | 08 | 2025 00:00 17 | 09 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
MARTINEZ RESTREPO, MARIA FERNANDA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR 1 BIS NRO. 59 - 21 APTO 503G |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 3155522019

|IDENTIFICACION CC: 66.653.518

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#@ASEGURADO / ) .
==BENEFICIARIO: ALCALDIA DE SANTIAGO DE CALI - SECRETARIA DE SALUD IDENTIFICACION NIT: 890.399.011-3
®DIRECCION: AV 2 NORTE NRO. 10 - 70 CIUDAD: CALI, VALLE TELEFONO 8890600

#IADICIONAL:

Recuerda que pucdes alizar COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGCOD

tus de co acto nforme

a 2300, a tra m ‘ -
nuestras paginas: @ h V’SA
www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

n | s“:m:f exito
Ve a la opcion PQR v selecciona @ | INTER MDV"—I‘RED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informaciéon s o Gy 2 m ‘ [ sURTIMAX | Ucmpidrngm

— . el o
= Seguros del Esta d:‘.:' Bancode Bogotd (- . Segurcs del Estado
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 T Cuenta Convenio DOB&GE5S445
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***+x%60,000.00 $ #xxxxxxg 000.00 $ **+++x12 920.00 $ kG0 920.00 §$ wrrrrrixg 238 813.50 CONTADO
INTERMEDLARID INETRIBUCICH COaEESURD
MNOLESE CLAVE 5% DE PART. MORERE COMPAR 8. 5% PART. WALOR ASEGURADD

DI RECTA 4013 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR || ||| || || PAGO:

DE COLOMERA

1101164125150-9

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

(415) 7709998021167(8020) 11011641251509( 3900) 000000080920( 96) 20260818

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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