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L
: ESTROOC SR,
NIT. 860.009.578-6

iciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Pdliza: Anexo:
BARRANQUILLA ]BARRANQUILLA 85 85-46-101016327 0
Fecha Expedicidn: Vigencia Desde: rs\las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ARo: Dia: Mes: ARo: Horas: Dia: Mes: ARo: Horas:
10 02 2020 10 02 i 2020 00:00 10 01 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  LOBO MIRANDA FAINER HAVITH [identificacion: 84451290
[Direccin:  CALLE 25 18 BIS 28 SANTA CATALINA [ciudad: — SANTA MARTA - MAGDALENA [Teiéfono: 3017548049
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razon Sodial:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [dentificacion: 899999034-1
Direccion: AV FERROCARRIL # 27 - 97 Joiudad:  SANTA MARTA - MAGDALENA [Feléfono: 4212064

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.1361685 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA,
COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O COMPLEMENTARIA VIRTUAL DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DEL SENA REGIONAL MAGDALENA, EN LA ESPECIALIDAD DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAIO.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actuak
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2020 10/01/2021 $2,653,105.00
‘OBSERVACIONES:
i Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: VA Total 3 Pagan: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $ 7,000.00; $5,130.00 $ 32,130.00 $ 2,653,105.00; 10/02/2020
INTERMEDIARIC DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: {Nombre Compafia: % Participacién: Valor Asegurado:
ROMERO DE LA CRUZ MATILDE 132907 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

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR | Verifique su péiiza escaneando el cédigo OR.
Usted puede consultar esta poliza en www.segurosdelestado.com Oficina P xpal Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Apfica (icomente para s eshision ofiginal
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