E PSS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTRADO 5.8,
NIT. 860,008 5786 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101265336 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 05 | 2026 20 | 12 | 2025 00:00 31 | o5 | 202 23:50 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADD
gg('\:AE\IEE O RAZON EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO IDENTIFICACION NIT: 812.000.344-4
EDIRECCION: CR5 NRO. 23 - 144 |CIUDAD: MONTE LIBANO, CORDOBA |TELEFONO: 7722044

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS -
REGIONAL CORDOBA
IRECCION: CARRERA 9 # 10-26 CIUDAD:  MONTERIA, CORDOBA TELEFONO 7868096
BENEFICIARIO: 899999239 - INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS - REGIONAL CORDOBA

DOBJETO DEL SEGURD

" CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I / 31-03-22

-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-DO0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
%4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ASEGURADO: | IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2

| LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, POR HECHOS OCURRIDOS COMO RESULTADO DE
@ L2 EJECUCION DEL CONTRATO N.23006482025 DE 2025 CUYO OBJETO ES, AUNAR ESFUERZOS HUMANOS, TECNICOS, TECNOLOGICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA
IMPLEMENTACION DEL SERVICIO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION DEL ICBF, EN CONCURRENCIA CON LOS SERVICIOS PROPIOS DEL SISTEMA DE
SALUD COLOMBIANO PARA EL MANEJO DE LA DESNUTRICION AGUDA MODERADA Y SEVERA.

ASEGURADOS, INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF - DIRECCION REGIONAL CORDOBA Y LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE
gl MONTELIBANO .

BENEFICIARIOS, INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF - DIRECCION REGIONAL CORDOBA Y/O TERCEROS AFECTADOS

AMFPAROS
RIESGO: CONVENIOS DE ASOCIACION, COOPERACION O COFINANCIACION
o AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
3 DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/12/2025 31/05/2026 $350,181,000.00 $284,700,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
gl CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/12/2025 31/05/2026 $350,181,000.00 $284,700,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/12/2025 31/05/2026 $350,181,000.00 $284,700,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

];’OR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE RECIBE ANEXO DE MODIFICACION N.1, EN EL CUAL SE ADICIONA LA SUMA DE
EN $462.808.449 Y SE PRORROGA VIGENCIA HASTA EL 30/06/2026.

= I;OS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL |  PLANDEPAGO |
$ *******5 000 00 $ ***********0.00 $ *********950.00 $ *************5’950.00 $ ******350,181 ’00000 CONTADO

INTERNMEDMARID DIETRIBLAONR COAEESURD
HCLERE CLAVE % DE FART. MOMERE COMPARA 5 PART, WALCR ASEQURADD
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00

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
21 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 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
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VIGILADO

EEE""M POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
EETROO S.A. CUMPLIMIENTO
MIT. 850.008.576-5 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101265336 i
TFECHA EXPEDICION — VIGENCIA DESDE ATAS — VIGENCIAHASTA ATLAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 05 | 2026 29 | 12 | 2025 00:00 31 05 2026 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADOD
OCIAL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO IDENTIFICACION  NIT: 812.000.344-4
DIRECCION: CR5 NRO. 23 - 144 CIUDAD: MONTE LIBANO, CORDOBA |TELEFON0: 7722044
DATOS DEL ASEGURADD ! BEMEFICIARIO
IASEGURADO: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS - REGIONAL IDENTIFICACION  NIT: 899.999.239-2
: CORDOBA i o

[DIRECTION: CARRERA U# T0-26 |CIUDAD: MONTERIA, CORDOBA | TELEFONO: 7868096

- ILIAR CEUILIA DE
BENEFICIARIO: | A FUENTE DE LLERAS - REGIONAL CORDOBA

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/12/2025 31/05/2026 $350,181,000.00 $284,700,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/12/2025 31/05/2026 $350,181,000.00 $284,700,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/12/2025 31/05/2026 $350,181,000.00 $284,700,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

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 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

P “ikl odir & o C

21-40-101265336

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR
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1=
L 0


Hospital Local
Sello


POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

EEGU ROS

E-!ITFI:H:I‘ H.A
NIT. 860.009.5T8-6

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101265336 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 25 | 05 | 2026 29 | 12 | 2025 00:00 31 | 05 | 2026 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR 5 NRO. 23 - 144

|IDENTIFICACION NIT: 812.000.344-4

|CIUDAD: MONTE LIBANO, CORDOBA |TELEFONO: 7722044

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS -
REGIONAL CORDOBA

IRECCION: CARRERA 9 # 10-26

Sl SEGURADO: IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2

CIUDAD:  MONTERIA, CORDOBA TELEFONO 7868096

BENEFICIARIO:

ualizar
nrorme

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

"E-l.""\l

e

Recuerda que pue
tus datos de contacio co
a la Ley 2300, a trav
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve ala opcion POQR vy
Acceso a la informacion

- PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias

Seqguros del Extado

Bancode Hﬁgﬂtﬂ (. ' Cuenia Convenic DDB4E5445

Srlagra iy T

=ni VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *******5’000_00 $ FhkxRRRERRH() ()() $ *rkrrrkRxQE() (00 $ *************5’950_00 $ ******350’1 81 ’000_00 CONTADO
INTERNEDGARKD DI TRIBUCION COREEGUIRD
NOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARIA 5 PART. YWALDR ASEGALURADO
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00

A 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
= "SiDARA 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
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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

Eé FORMA DE PAGO

Fu REFERENCIA
=] BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

a

& 1100514196476-6
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11005141964766 (3900) 000000005950 (96) 20260627

o |EFECTIVO

E-

~d|cHEQUE

o

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

1
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VIGILADO

EEGURD-! POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
msn CUMPLIMIENTO
MIT. 850.008.576-5 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101265336 1
~FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 05 | 202 29 | 12 | 2025 00:00 | 31 05 2026 | 2359 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR 7 GARANTIZADOD
B ogoAe URAZOH EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO IDENTIFICACION NIT: 812.000.344-4

DIRECCION: CR5 NRO. 23 - 144 CIUDAD: MONTE LIBANO, CORDOBA |TELEFON0: 7722044

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS - REGIONAL
CORDOBA

[DIRECTION: CARRERA U# T0-26 |CIUDAD: MONTERIA, CORDOBA | TELEFONO: 7868096

DENTIFICACION  NIT: 899.999.239-2

IASEGURADO:

- ILIAR CEUILIA DE
BENEFICIARIO: | A FUENTE DE LLERAS - REGIONAL CORDOBA

TEXTO ACLARATORIO

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 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

= "Nodr & %&C :

21-40-101265336

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

DLF133456E
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