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SEGUROS o o -
DEL f )F SEGURO DE CUMPLINV TO ENTIDAD ESTATAI
ESTADOSA. o
NIT. 860.009.578-6
Ciudad de Expedicion: '”[ﬁﬁi&&iﬂ T Cod Sucursal:  |Nro.Poliza:  |Anexor
BOGOTA, D.C CHAPINERO . 14 14-46-!010374641 | 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las Vigencla Hasta: Alas; Tipo Movimiento
Dia: Mes: Ado: Dia: Mes Ano Horas Dia: Mes: Afio Horas:
30 01 2020 30 01 2020 00:00 03 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

[identificacién: 60367260

[Nombre o Razén soclal: _ CASTILLO ROJAS ERIKA ESPERANZA ! |
Direccidn:  CALLE 86 NO. 102 - 61INT.4 A [ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Imeﬁm" 3004262430 |
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razon Social:  SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL o [identificacion: 899999034-1 ]
Direccion:  CRA 13 65 10 ]Cmdad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL ]kle'ow: 5461600
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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 CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1327904 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTARLA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y
MODALIDADES,ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL AREA TEMATICA DE GESTION ADMINISTRATIVA YFINANCIERA - GESTION
ADMINISTRATIVA.
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AMPAROS
|RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desda: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/01/2020 3 03/04/2021 $3,840,685.30
»

OBSERVACIONES: E

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total T uaa;iu;;t; de l;-qe’ T

$20,000.00| S 7.000.0& $ 5,130.00) $32,130.00| $ 3,840,685 S(J 30/01,202¢C E
INTERMEDIARIO OISTRIBUCION COASEGURO :

Nombre Clave: % DEPARTICIPACION: |Nombre Compadis: T N Pamapaaon. Valor Asegu 3
FORTE SEGUROS LTDA 164119 100,00 T T
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE — e S e i e -~
SEGURO LA,
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO S DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 7 NO. 57 -67 - Teléfono: 2472417 - BOGOTA, D.C.
§
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FIRMA AUTC A: Manuel $ - Vi el de Flanzas
Usted puede consultar esta péiiza en www.segurosdelestade.com
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