San Jy
an de Pasto, 3 de Agosto de 2021 T RADICACION RECIBIDA

No: 52-1-2021-000961
10/08/2021 3:39:25 p. m.
Destinatario: 521010

Doctora

Sara Angela Arturo Gonzilez

Directora Regional Na
ek rifio

San Juan de Pasto

Asunto: Factura No E-147 del 7 al 31 de Julio de 2021
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San Juan de Pasto, Agosto 3 de 2021

RELACION ORDENES DE ATENCION
SENA REGIONAL -NARINO DEBE A:
CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS

NIT. 900696285-3
CALLE 20 N. 24-37 CONS. 403
TELEFONO: 733 47 48

Por concepto de 6rdenes de atencién enviadas por el Doctor ALEXANDER LOPEZ, Odontélogo asesor del SENA — Regional Narifio.

JULIO 2021
AFILIADO PACIENTE N° DE CONCEPTO CANT. VALOR VALOR
ORDEN UNITARIO TOTAL
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1172 Reconstruccion de tercio incisal con resina de fotocurado de diente 21 1 $96.515 $96.515
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1172 Raspaje y alisado radicular por cuatro cuadrantes 4 $90.837 $363.348
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1172 Cirugia de dientes incluidos de 18, 28, 38, 48 4 $136.256 $545.024
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1172 Consulta con Odontélogo Especialista 1 $45.000 $45.000
WILLIAM ANDRES MARCILLO GABRIEL MARCILLO 1218 Control odontoldgico con Especialista 1 $27.000 $27.000
HECTOR MORA CARMEN MAYA 1256 Consulta con Odontdlogo Especialista 1 $45.000 $45.000
FRANCISCO VILLOTA LAURA SOFIA VILLOTA 1281 Consulta con Odontélogo Especialista 1 $45.000 $45.000
FRANCISCO VILLOTA ANDRES FELIPE VILLOTA 1282 Consulta con Odontélogo Especialista 1 $45.000 $45.000
FRANCISCO VILLOTA LAURA SOFIA VILLOTA 1345 Cirugia de dientes incluidos 18, 28, 38, 48 4 $135.256 $545.024
FRANCISCO VILLOTA ANDRES FELIPE VILLOTA 1346 Control Odontoldgico con Especialista 1 $27.000 $27.000
FRANCISCO VILLOTA ANDRES FELIPE VILLOTA 1346 Reconstruccion tercio incisal diente 21 1 $96.515 $96.515
FRANCISCO VILLOTA ANDRES FELIPE VILLOTA 1346 Obturacién de una superficie en resina de dientes: 24(0), 35(0), 34(0), 4 $28.386 $113.544
45(0)
FRANCISCO VILLOTA ANDRES FELIPE VILLOTA 1346 Reconstruccion borde (angulo) incisal diente 11 1 $71.534 $71.534
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1269 Reconstruccién angulo incisal diente 21 1 $71.534 $71.534
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1269 Obturacion en resina de una superficie de diente 21 (V) 1 $28.386 $28.386
LUIS ALBERTO BENAVIDES LUIS FELIPE BENAVIDES 1269 Obturacién en resina superficie adicional de diente 21(MP) 2 $18.168 $36.336
HECTOR MORA CARMEN MAYA 1348 Gingivectomia para diente 16 1 $96.514 $96.514
HECTOR MORA CARMEN MAYA 1348 Obturacion de 1 superficie en resina de diente 16(M), 23 (V) 2 $28.386 $56.772
HECTOR MORA CARMEN MAYA 1348 Obturacién en resina superficie adicional de diente 16(P) 1 $18.168 $18.168
HECTOR MORA CARMEN MAYA 1348 Frente estético de dientes 32, 31, 41, 43 4 $101.057 $404.228
TOTAL A PAGAR $2.777.442

Atentamente,

CLAUDIA YANETH PENA MARTINEZ

Gerente

CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS




RESUMEN PLANILLA PAGADA

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

52-1

CL 20 24 37 ED TORO VILLOTA CS 403

7334748

ORTHOESTETICADENTAL@YAHOO.COM

S

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2021-06 2021-07 8614158194 E 2021-07-08 TODOS LOS CENTROS NARINO TODOS 469.900 0 AwVillas
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
2 8603293867 2021-07-22 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.817.052 1.817.052 1.817.052 1.544.495 0
RESUMEN DE PAGO
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 2) 2 290.800 0 0 290.800

PORVENIR 230301 800224808 8 1 145.400 0 0 145.400

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 145.400 0 0 145.400
Gran Total 290.800 0 0 290.800

Péagina 1 2021-08-02

DATOS GENERALES DEL APORTANTE J ‘ .l ;O ‘ J \G O
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 5 a
NI 900696285 3 CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS B 0 LA EQUIDAD - 14-29 UNICA 8622 Juridica phmi
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
52-1 CL 20 24 37 ED TORO VILLOTA CS 403 7334748 ORTHOESTETICADENTAL@YAHOO.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2021-06 2021-07 8614158194 E 2021-07-08 TODOS LOS CENTROS NARINO TODOS 469.900 0 AwVillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS PIN) SR ESTADO PLANILLA
2 8603293867 2021-07-22 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF [ SENA | ICBF | ESAP| MIN =
=1 O
3 = Total Exento de
ol i y
N ID EMPLEADO saLario | MODAUDADDE 1911\ 8121515 51| 0| 3|8|3|2|2|C|2| epst | arer [E£|E£] 5| 2| nomere IBC Cot |FNSOL|FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. BC | cot | cot | cot | Cot. |& g Parafiscales
(2]
PERIA MARTINEZ COLPENSION SANITAS- CCF DE
1 CC 37555635 ICLAUDIA YANETH 908.526] F 0 30|30|30(30 £S.25.14 908.526/  145.400 0 OEPSOOS 908.526 36.400('\:IQEB|SNO- 908.526| 36.400| 908.526 22.200, 0 0 0 0 o010 240.400] S
CCFDE
MENESES ACHICANOY PORVENIR- SANITAS-
2 CC 1085255510 NELLY ESPERANZA 908.526] X 0 30(30|30(30 30301 908.526|  145.400 0 0EPSOO5 908.526 36.4002é§3|5NO- 635.969 25500 908.526 22.200, 0 0 0 0 o010 229.500] S
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE J ‘ .l ;O ‘ J \GO
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA S a
NI 900696285 3 CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS B 0 LA EQUIDAD - 14-29 UNICA 8622 Juridica mhm




RESUMEN DE PAGO

) VALGR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC  |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
EPS(Administradoras: 1) 2 72.800 0 0 72.800
SANITAS | EPS005 800251440 | 6 2 72.800 0 0 72.800
ARP(Administradoras: 1) 2 44.400 0 0 44.400
LA EQUIDAD | 14-29 830008686 | 1 2 44.400 0 0 44.400
CCF(Administradoras: 1) 2 61.900 0 0 61.900
CCF DE NARINO | CCF35 891280008 | 1 2 61.900 0 0 61.900
Gran Total 469.900 0 0

469.900




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14712465197

07212489984 00

001471246519 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

9 0 0 6 9 6 2 8 5 3 Impuestos y Aduanas de Pasto

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1

1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento i 30. Clu'iad Muicipio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres

35. Razén social

CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS

36. Nombre comercial

37 Sigla
CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS /h
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 |Pasto 001

41. Direccion principal

CL20 24 37 ED TORO VILLOTA CS 403

|86 22[[201401209][] NY L0 ]

42. Correo electrénico orthoesteticadental@yahoo.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 Ve 7 3 3 4 7 4 8|45 Teléfono 2 3206253129
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

| L4

Responsabilidades

, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5% 910 11 12
53.C()digo|5 |7 |1 4|1 6|4 2|5 2| _!__j_ | | | |

(=]
]

13 14 15 16 17

18 19 20 21

22 23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
07- Retencion en la fuente a titulo de rent
14- Informante de exogena

16- Obligacién facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad

52 - Facturador electrénico

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2020-09-

23/10:18: 33 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-08-2021 11:42:26AM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14712465197
(415)7707212489984(8020) 000001471246519 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 0 0 6 9 6 2 8 5 3 Impuestos y Aduanas de Pasto 1 4
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidades e.insiitutos de darécho piiblico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 mUnpsy descentralivados P P
ed I~ SIS
65. Fondos 66. Cooperativas gZirg%%rcsadesy b gile
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficia 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero
73. Fecha 20140115 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 .~ AR . R, S —

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %

76. Fecha de registro 20140130 |
L L P A . N T
77. No. Matricula mercantil 0000152352
78. Departamento 5 2
79. Ciudad/Municipio 2 6 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
.
80. Desde 20140115 | ) )
a1, Hasta 99991243 | 87. Extranjero privado 0. 0 %
. —_— L L
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual i 90. Feciia cambic-de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 20\ 6/0 1.0 1] -
2 | ! 1 | i
3 | o -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la
econdémica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 02-08-2021 11:42:26AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

Pagina 3 de 3 Hoja 3
14712465197
7212JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“-‘JMJ246!‘1U‘7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 0 0 6 9 6 2 8 5 3 Impuestos y Aduanas de Pasto 1 4
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 20140 1-3 o|
1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV, | 193, Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |3 7 5 5 5 6 3 5 | |
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
PENA |MARTINEZ CLAUDIA |YANETH
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represantacion
SN ANNT
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) / / |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106.-Lririier/nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razori-social représentante-iegal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio fepresentacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X A |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV ’IO. Razoén'social representante legal
98. Representacion Ali%. Fecha inicio ejercicio representacion
—Z A I L L |
100. Tipo de documento 1L01. NUmero de itentificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. . |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
|
~J
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 1064. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 02-08-2021 11:42:26AM



BEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

DEL CUMPLIMIENTO

ESTRADO 5.8

NIT.860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 41-40-101041722 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
g DIA  MES  ANO DIA MES  ANO HORAS | DIA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

06 | 07 2021 ] 07 2021 00:00 31 12 2021 23:58 | EMISION ORIGINAL

DATQS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

BNOMBRE O RAZON

IDENTIFICA : 900.696.
SOCIAL IFICACION NIT: 900.696.285-3

CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS

4DIRECCION: CALLE 20 24-37 PASTO, NARINO

! CIUDAD: ITELEFONO: 3206586739

DATOS DEL ASEGURADQ ! BENEFICIARIOQ

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NARINO llDENTIFlCAC]ON NIT: 899.989.034-1

DIRECCION: CL 22 NRO. 11 E - 05 VIA ORIENTE SAN JUAN CIUDAD:  PASTO, NARINO J:I’ELEFONO 7306602
ENEFICIARIO: 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

TSR CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-RCE-002A REDIS 04-09 / E-RCE-001a, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y
QUE EL ASEGURADC Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A.,

E E:P‘:CTD\

I\..uP 0s _)._“L :

AMPAROS

B RIESGO: PRESTACION DE SER7VICICS

f AMPAROS DEDUCIBLE

VIGENCIA
DESDE HAS
07/07/2021 31/12/2021

# PREDTOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
ACLARACIONES
|__GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PLANDEPAGO
$ **+*+*3 300.00 § *-++++3 420.00 P rrrraaanea21,420.00 § ***+*++*2.000,000.00 CONTADO
INTERNEDAARIO T3 TRIBUCION COASEQURD
CLAVE . 0 SART NOMBRE SOURARIA S PART. VALOR ASECURADO
DE 977006 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
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE L.OS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

B QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
F GARANTIA{S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
Z 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
§5 PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADQ S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO
o
s
x
o
W

&

a 5

[ =]

j / L, - ij \
e 41-40-101041732 =
et RMA AUTORIZADA: Manuel Sagniento - Vicepresidente de ADOR

§USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO,COM

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 80-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186877

2
i

&
el




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

n'_ 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 4144-101243887 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
@ DiA MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA ~MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# o5 | o7 | 201 o7 | o7 | 2021 00:00 30 | o4 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
JooN = alson CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOESTETICA DENTAL SAS IDENTIFICACION  NIT: 800.696.285-3

@lRECClON: CALLE 20 24-37 ICIUDAD: PASTO, NARINO ,TELEFONO: 3206586739

. DATOS DEL ASEGURADG | BENEEICIARIG

s\ SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NARINO IDENTIFICACION NIT: 899.989.034-1
BENEFICIARIO:
DIRECCION: CL 22 NRO. 11 E - 05 VIA ORIENTE SAN JUAN CIUDAD:  PASTO, NARINO TELEFONO 7306602

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

28 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUQ10B, 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 5.A., GARANTIZA:

ICIOS DE BS
IZACION DEL O

ICIARICS DEL SERVICINS MEDICO

AMPAROS
RIESG0: PRESTACION DE SER7VICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/07/2021 30/04/2022 $1,000,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 07/07/2021 30/04/2022 $1,000,000.00

ACLARACIONES

|_GASTOS EXPEDICION _ IVA TOTALAPAGAR  IVALOR ASEGURADOTOTAL |  PIANDE PAGO |
$ thn-’*so 000.00 $ *a**gaa8’000.00 $ ”a*n“7'220'00 $ fiatniginiaiet V.4 220.00 $ “*"”*2,000,000.00 CONTADO

INTERMEDHARID T TRIBUCKON COAZEGURD
NOWESE CLAVE % D€ SART. NOMBRE SOUPARIA % PART. VALCR AZECURSSO
AGENCIA DE SEGUROS Y CAPITALIZACION 977006 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 VIGENGIA 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 18 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

W\f w17

41-44- 1012438 7

TENDERCIA FIMARCERA
€ COLOMEAA

VIGILADO SUPERM




2 _ SISTEMA NACIONAL DF RECAUDOS
o SEGUROS { GENE o = g —
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES / \) ot Nro. de Referencia de Pago 10000030514252
Nu.éeooogsm-s \ 47189 Lo —_——
— Fecha de Emision 07/07/2021 w
S Fecha de Pago I"z'
Consignado Fari~ | S DE SEGBROS CIA. LTDA DIA MES ARO =
™~ o . L3
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