“DIRECCION: CALLE 14 N° 34-24 SAN IGNACIO |CIUDAD: PASTO, NARINO |TELEFONO: 7336200

@ASEGURADO /

z BENEFICIARIO: SENA REGIONAL NARIO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
- DIRECCION: CALLE 22 11 E 05 VIA A ORIENTE CIUDAD:  PASTO, NARINO TELEFONO 6027304656
ADICIONAL:

M 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

: EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. COl.PCCNTR.6246429 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE

AMFPAROS

| RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
2| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR

#| cALTDAD DEL SERVICIO 23/04/2024 30/04/2025 $35,257,682.00 $26,000,000.00

| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/04/2024 30/04/2025 $17,628,841.00 $13,000,000.00
L] PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES 23/04/2024 31/12/2027 $8,814,420.50 $6,500,000.00
s=ml LABORALES

ACLARACIONES

Sl POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y ADICION N1 SE AUMENTA LA SUMA DE $ 46.288.410 AL VALOR TOTAL DEL CONTRATO.

FMEY LOS DEMAS TERMINOS Y/O CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES Y SIN MODIFICAR.
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EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO 5.A.
e TR DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 4 41-46-101014921 1
FECHAEXPEDICION | _ VIGENCIADESDE | ALAS “VIGENCIAHASTA | ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
11| 12 | 2024 | 23 | 04 | 2024 | o000 | 31 | 12 | 2027 | 235 | ANEXOcAusAPRIMA

CATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC

ENOMBRE O RAZON PROINSALUD SA IDENTIFICACION NIT: 800.176.807-4

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO

OBJETD DEL SEGURO

§] AUTORIZACION DEL MEDICO ASESOR DEL SENA REGIONAL NARINO.

TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y SERVICIOS MEDICO QUIRURGICOS PARA ADULTOS, PARA LOS BENEFICIARIOS DEL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL, QUE SEAN REMITIDOS BAJO

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
§ =42 515 00 § *+eerrrg 000 00 § *++++rrg 597,00 § werrrrmeeeg0) 143 00 $ ****+++61 700.943.50 CONTADO
INTERMEDLARID DIETHRBUCION COASESURD
HOVERE CAAVE e DE PART. RIOAERE COMPARIA 5% PART, WALDR ASE0LIRADD
MARY LUZ SANTACRUZ BASTIDAS 220519 100.00

1 PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

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

E5iE

41-46-101614921

ianzas FISMA TOMADOR

o USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 MIGUELMORENOSUS



BEEU!M POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
i g DECRETO 1082 DE 201
HIT. 860.008.5T8-6 5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO M 41-46-101014921 1
=8 FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DA MES ANO | DIA MES ANO HORAS | DIA ~ MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
1 | 12 | 2024 23 | 04 | 2024 00:00 31 | 12 | 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
o DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOWERE O RAZON e IDENTIFICACION  NIT: 800.176.807-4
DIRECCION: CALLE 14 N° 3424 SAN IGNACIO FIUDAD:  PASTO, NARINO TELEFONO: 7336200
. DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID
i SECHgReRr SENA REGIONAL NARIO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
eBENEFICIARIO:
#DRECCION: CALLE 22 17 E 05 VIA A ORIENTE CIUDAD:  PASTO, NARINO TELEFONO 6027304656
SADICIONAL:

£
con convenio Mo apli
Bancode Bogota ( Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445
Crupo B
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Corvenio 47189
= VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
: $ 42 515,00 $ ¥+ 000.00 § #9597 00 § rereeeonnng) 113,00 $ *+xx61,700,943.50
INTERMEDLARKD DIETRHBUCIOMN COASEGURD
HNOMESRE CLAVE % DE PART. ROMERE COMPARTIS % PART. WaLOR ASEGLURADD
MARY LUZ SANTACRUZ BASTIDAS 220519 100.00
S PLAN DE PAGO CONTADO
s ~®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
g [ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
;g ADO S A B R\/A B H B AR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
£3 FORMA DE PAGO RACIO
= DEL E:
o]
B BANCO CHEQUE No. VALOR REFCRERCE
& PAGO:
L 1100960978382-7
g EFECTIVO (415) 7709998021167 (8020) 11009609783827 (3900) 000000060113 (96) 20251211
E-
= ICHEQUE
2
=[{|ToTaL s

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTROO S.A.
MIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE E'XPEDILI()N SUCURSAL COD.SUT NO.POLIZA ANEXU
PASTO PASTO 41 41-46-101014921 1
I FECHA EXPEDICION | VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ATLAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
11 | 12 | 2024 23 | 04 | 2024 00:00 31 12 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR /| GARANTIEZADOD
SOCIAL PROINSALUD SA IDENTIFICACION NIT: 800.176.807-4

DIRECCION: CALLE 14 N° 34-24 SAN IGNACIO CIUDAD:  PASTO, NARINO |TELEFON0: 7336200
DATOS DEL ASEGURADO ! BEMEFICIARIO

ey SENA REGIONAL NARIO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO IDENTIFICACIONNIT: 899.999.034-1

DIRECCION: CALLE 22 11 E 05 ViA A ORIENTE | CIUDAD:  PASTO, NARINO | TELEFONO:6027304656)

ADICIONAL.:

TEXTO ACLARATORIO

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 CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDOR
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41-46-101614921
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