'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTRDO S.A.
I RO ETES DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-44-101066362 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DA MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
08 | 09 | 2026 08 | 09 | 2026 00:00 31 | 10 | 2029 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADG
g‘gg"li'EE O RAZON ASOCIACION DE PADRES DE FAMILIA DE LOS HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR PIAGUA |I[DENTIFICACION NIT: 900.194.434-1
EDIRECCION: VEREDA EL MORAL |CIUDAD: EL TAMBO, CAUCA |TELEFONO: 3137606570)
DATGS DEL ASEGURADC | BENEFICIARID
S . INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2
IRECCION: CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA CIUDAD: POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8313100

ADICIONAL:

QOBJETO DEL SEGURD

# 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:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES ADQUIRIDAS EN EL DESARROLLO DEL CONTRATO DE APORTE
g No. 19007162026, CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS DE EDUCACION INICIAL EN EL MARCO DE LA ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA DE CONFORMIDAD CON
@ LOS MANUALES TECNICOS, GUIAS OPERATIVAS PARA LA ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL ICBF, EN ARMONIA CON LA POLITICA
DE ESTADO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE CERO A SIEMPRE.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
=l AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
@l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/09/2026 30/04/2027 $60,300,288.00
CALIDAD DEL SERVICIO 08/09/2026 30/04/2027 $60,300,288.00
g| PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 08/09/2026 31/10/2029 $60,300,288.00
LABORALES
ACLARACIONES
| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL [  PLANDEPAGO |
$ ****657,289.00 § **+***++20,000.00 $ ***+*128,685.00 § HHrwawnnr+805,974.00 § ******180,900,864.00 CONTADO
INTERMEDUARID DA TRIBUCICH COASEGURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARLA 5 PART, WALDR ASEGURADD

EDWIN ARMANDO DIAZ MAYORGA 40847 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.

'3

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
;g . POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
E é PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN
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OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF040847A




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.008.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-44-101066362 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
o DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 03 | 09 | 2026 08 | 09 | 2026 00:00 31 | 10 | 2029 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
ASOCIACION DE PADRES DE FAMILIA DE LOS HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR PIAGUA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: VEREDA EL MORAL

|IDENTIFICACION NIT: 900.194.434-1

|CIUDAD: EL TAMBO, CAUCA |TELEFONO: 3137606570

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA

i\ SEGURADO /
maBENEFICIARIO:

IRECCION: CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA

IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2

CIUDAD:  POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8313100

ADICIONAL:

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

Recuer que pue ualizar
tus datos de contacio co
a la Ley 2300, a r:

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com
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_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias _

Ai:cesa a la mfurmacién Empndrngus

Seguros del Extado

SR E T G Cuenta Convenio D0B4G5445

=n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****657,289.00 § ***+**20,000.00 $ *****128,685.00 § Hrrwrennrx805,974.00 $ ******180,900,864.00 CONTADO
INTERMEDHARED DI TRIBUCIOH GOAEEUIRD
HNOLESE CLAVE % DE PART MOMERE COMPAR I B PART VALDR: ABEGURADD
EDWIN ARMANDO DIAZ MAYORGA 40847 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
= =F SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
g sNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
HTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;g PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN
Eé FORMA DE PAGO
=z REFERENCIA
g4y BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:
o
g 1 1100910381979-8
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11009103819798(3900) 000000805974 (96) 20270908
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE






