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SEGUROS
DEL
ESTADO SA.

NIT. 860.009.578-6
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION i SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
SOGAMOSO ‘j AGENCIA SOGAMOSO ] 51 51-44-101023523 1
FECHAEXPEDICION | VIGENCIADESDE | ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DiA_ MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DiA  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
21 12 | 2023 | 30 | 05 | 2023 0000 | 03 | o1 | 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERE O RAZON SOCIEDAD CLINICA BOYACA LIMITADA ‘!DENTIFICACION NIT: 891.856.507-9

DIRECCION: TV 29 NRO. 9 C - 41 E CIUDAD: DUITAMA, BOYACA iTELEFONO: 7604757

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO / X
BENEFICIARIO: 7737ERV{(EIO bi/LC[O!QIiL DEi\E’RENDIZAJE SENA REGIONAL BOYACA ‘IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
PIBE?QOON*CBE NRO.52A-51 CIUDAD:  SOGAMOSO, BOYACA TELEFONO 7721313
ADICIONAL

OBJETO DEL SEGURO

NERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GE
E VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE D

S PERJUTCIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARROLLO DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.5021938

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD EN URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y DEMAS EXAMENES Y/O SERVICIOS

\RIOS DEL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL DEL SENA REGIONAL BOYACA Y DE OTROS BENEFICIARIOS QUE REQUIERAN LOS SERVICIOS EN LA
NTO DE BOYACA.

-15-1010~0009-2023.

AL
CIUDAD DE DUITAMA
NUMERQ DEL PROCESO: MC

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
4

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/05/2023 03/07/2024 $6,000,000.00 $4,000,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 30/05/2023 03/01/2027 $3,000,000.00 $2,000,000.00
LABORALES

30/05/2023 03/07/2024 $6,000,000.00 $4,000,000.00

CALIDAD DEL SERVICIO

| ACLARA

M E

0S VALORES ASEGURADOS, SEGUN ETAPA CONTRACTUAL FORMATO ANEXO OTRO SI No. 1 AL CONTRATO No.

VALOR PRIMA NETA } GASTOS EXPEDICION | IVA 1 TOTAL A PAGAR | VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO

PUNICA 01

‘ § veemeeeeeee33 080,00 | $ 1500000000 | CONTADO

~§7""**24,000.00 $*8,00000 | $*™6,080.00 |

DISTRIBUCION COASEGURO

INTERMEDIARIO
NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO
POLIZAS ASESORES EN SEGURQS LIMITAD 48737 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 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 CARRERA 10 NO. 14-130 L104 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO
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|PAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330
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