'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTRDO 5.4,
i R AT DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101176227 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES ANO | DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
06 | o7 | 2026 06 | 07 | 202 00:00 3 | 12 | 202 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DE| TOMADOR ! GARANTIZADG
JJISMERE O RAZON CONTMBERAIITEAM SAS IDENTIFICACION NIT: 901.550.498-1
EDIRECCION: CL 85 NRO. 48 - 01 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 5940891
DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
SJASEGURADO / : ,
BENEFICIARIO: MUNICIPIO DE SONSON | IDENTIFICACION NIT: 890.980.357-7|
IRECCION: KR 6 NRO.6 -78 CIUDAD:  SONSON, ANTIOQUIA TELEFONO 8694444

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

%4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ORIGINADOS EN VIRTUD DEL CONTRATO No. SUM-012-2026 SUMINISTRO CUYO
{ OBJETO ES:

SUMINISTRO DE MATERIALES DE CONSTRUCCION PARA LA DIRECCION DE VIVIENDA DEL MUNICIPIO DE SONSON - ANTIOQUIA.

AMPARDS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
.’IAMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
4| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/07/2026 30/06/2027 $70,000,000.00
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 06/07/2026 30/06/2027 $70,000,000.00
| PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 06/07/2026 31/12/2029 $17,500,000.00
LABORALES
ACLARACIONES
| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAIOR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
§ **++357.805.00 § **++248.000.00 § **+*++69 503.00 g *ereereeneg 35 30800 | § **157,500,000.00 CONTADO
INTERNMEDMARID DR TRIBLAOHR COAEESURD
MOLERE EAVE T DE PART. MOMERE COMPARLA, 5% PART, WALCR ASEGURADD

BARONA VILLA CIA. LTDA. ASESORES 153946 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
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=
g fl NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
;§ s POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF153946A
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO &.A.

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101176227 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 06 | 07 | 2026 06 | 07 | 2026 00:00 31 | 12 | 2029 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON

IDENTIFICACION  NIT: 901.550.498-1
ApSg s CONTINENTAL TEAM SAS |
DIRECCION: CL 85 NRO. 48 - 01 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 5940891
DATOS DEL ASEGURADO I BENEFICIARID
e SASEGURADO / . ]
B ENEFICIARIO: MUNICIPIO DE SONSON IDENTIFICACION NIT: 890.980.357-7
=#DRECCION: KR 6 NRO.6 - 78 CIUDAD: _ SONSON, ANTIOQUIA TELEFONO 8694444

ADICIONAL:

Recucrda que pue ualizar COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGOD
tus datos de contacio conforme
a la Ley 2300, a trav {
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve ala opcion POQR v
el tipo de solicitud:
Acceso a la informacién

_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transterencias _

Seqgurcs del Extado
Bnnr_r.-d Hng-nta
e o ¢ Cuenta Convenio DDB4BS5445

==n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****357,805.00 § **+++++8,000.00 $ ***+*69,503.00 § FHmwan435,308.00 $ ******157,500,000.00 CONTADO
INTERMEDHARKD DR TRIBUCIOH GOAEEIRD
HNONESE CLAVE % DE PART. MOMNERE COMPAT I 5 PART VALOR, ABEGURADD
BARONA VILLA  CIA. LTDA. ASESORES 153946 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
= "=iF 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
PARA 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 Meo. VALCOR PAGO:
1101164202488-2

(415) 7709998021167 (8020)11011642024882(3900) 000000435308(96)20270706

e colodm

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

VIGILADO HPEMHTEHDE‘ENFW#

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
MNIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la podliza N° 101176227, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en CALI a los 06 dias del mes de JULIO de 2026
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45-44-101176227
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
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