
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

____________________________________________________________________________________  

1 

 

Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar 

Cecilia De la Fuente de Lleras 
Regional Cauca 

Grupo Interno Jurídico y Contractual 
  

ACTA DE APROBACIÓN DE GARANTIA CONTRATO DE APORTE No. 19007982025 
  

En cumplimiento de lo establecido en los artículos 2.2.1.2.3.1.7 y 2.2.1.2.3.1.8 del Decreto 1082 
del 26 mayo de 2015, se procede a aprobar la Garantía Única de Cumplimiento y demás garantías 
exigidas, cuando a ello hubiese lugar, según la información que se señala: 
 

Nº de Contrato: 19007982025 

Contratista: FUNDACIÓN INTEGRAL PARA EL 
DESARROLLO HUMANO “FIPADH” 

Aseguradora: SEGUROS DEL  ESTADO S.A. 

Nº Póliza de Garantía Única de 
Cumplimiento: 

40-44-101064895 ANEXO 1 

Fecha de expedición: 07/04/2026 

Nº Póliza de la Garantía de 
responsabilidad Civil extracontractual: 

40-40-101017424 ANEXO 1 

Fecha de expedición:   07/04/2026 

 
VERIFICACION DE LOS AMPAROS 

 

% AMPARO VIGENCIA DEL AMPARO EXIGIDO EN EL 
CONTRATO 

CUMPLE / 
NO 

CUMPLE 
DESDE HASTA 

 Buen manejo y correcta 
inversión del anticipo 

   N/A 

 Devolución del pago 
anticipado 

   N/A 

20% Cumplimiento del 
contrato 

30/12/2025 31/01/2027 628.904.991.40 CUMPLE 

20% Calidad del servicio  30/12/2025 31/01/2027 628.904.991.40 CUMPLE 

20% Pago de salarios, 
prestaciones sociales 
legales e 
indemnizaciones  

30/12/2025 31/07/2029 628.904.991.40 CUMPLE 

 Estabilidad y calidad de 
la obra 

   N/A 

 Calidad y correcto 
funcionamiento de los 
bienes y equipos 
suministrados 

   N/A 

200SML

MV 
Responsabilidad civil 
extracontractual 

30/12/2025 31/07/2026 $525.271.500 CUMPLE 
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Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar 

Cecilia De la Fuente de Lleras 
Regional Cauca 

Grupo Interno Jurídico y Contractual 
  

Verificados los amparos, valores y vigencias contenidas en la póliza analizada, la misma se ajusta 
plenamente a lo requerido en el contrato y en consecuencia se imparte la aprobación a los ocho 
(8) días del mes de abril de 2026. 
 

 

 

 

 

DIANA DEISY BETANCOURT ANGULO 

                                                  Directora (E) ICBF Regional Cauca 
 
 

 
Revisó: Claudia Elena Fernandez / Coordinadora (E) Grupo Interno Jurídico y Contractual 
Proyectó: Sandra Liliana Bohojorge / Abogada Grupo Interno Jurídico y Contractual 
 
 
 
 
 
 



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

 1DLF040847B

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

POPAYAN 40POPAYAN

07 04 2026 30 12 2025 00:00 31 07 2029 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH NIT: 900.450.947-4

CR 80 A NRO. 17  - 85 TRR 1 APT 202 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 7349080

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA

CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA POPAYAN, CAUCA

NIT: 899.999.239-2

8313100

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ****1,886,714,974.20$ *****665,597.00 $ *******8,000.00 $ *****127,983.00 $ ***********801,581.00 CONTADO

40-44-101064895

40-44-101064895



DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

REFERENCIA
PAGO:

1100910373898-6

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

POPAYAN 40POPAYAN

07 04 2026 30 12 2025 00:00 31 07 2029 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH NIT: 900.450.947-4

CR 80 A NRO. 17  - 85 TRR 1 APT 202 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 7349080

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA

CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA POPAYAN, CAUCA

NIT: 899.999.239-2

8313100

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ****1,886,714,974.20$ *****665,597.00 $ *******8,000.00 $ *****127,983.00 $ ***********801,581.00 CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

40-44-101064895



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

 1DLF040847B

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

POPAYAN 40POPAYAN

07 04 2026 30 12 2025 00:00 31 07 2026 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH NIT: 900.450.947-4

CR 80 A NRO. 17  - 85 TRR 1 APT 202 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 7349080

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA

CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA POPAYAN, CAUCA

NIT: 899.999.239-2

8313100

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

899999239 - INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
ICBF REGIONAL CAUCA

$ ******525,271,500.00$ ******77,366.00 $ *******3,000.00 $ ******15,269.00 $ ************95,635.00 CONTADO

40-40-101018874

40-40-101018874



DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

REFERENCIA
PAGO:

1100910373899-3

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

POPAYAN 40POPAYAN

07 04 2026 30 12 2025 00:00 31 07 2026 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO FIPADH NIT: 900.450.947-4

CR 80 A NRO. 17  - 85 TRR 1 APT 202 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 7349080

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA

CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA POPAYAN, CAUCA

NIT: 899.999.239-2

8313100

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ******525,271,500.00$ ******77,366.00 $ *******3,000.00 $ ******15,269.00 $ ************95,635.00 CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

40-40-101018874


