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NIT, 880.000.578-6 (1082 D 2015
o Cludad de Expedicién; [Sucursaf: Cod. Sucursal: Nro. Pdlira: Anexo:
Cobed
- BOGOYA, D.C. NORTE . : 15 15-465-1010145341 O
s 3 Fecha Expedicidn: Vigeneia Desde: 1A Tas: Vigencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:
bfa: Mes: Afio: Dia: Mes: Kho: Horas: Dfa: Mes: Afn: Horas:
14 02 e 4 02 2020 08:00 30 04 2521 °ng0 ERAISION ORIGINAL

DATQS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razon Sacisk__BURITICA MORENG ELZABETH Tidertiicadan: 51672155
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Direccidn:  CRA. 91 AN. 83 B-28 |Ciudad; BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL ITeIéfnna: 3057664305
DATGS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nambre o Razan Sociak  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |identificaciin: g9g9a9ap34-1
Diseccién:  CRA 13 65 10 ]Cimfodz BQGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL ]Tﬂéfﬂ"of 54616530
) OBJETO DEL SEGURO ) ot
CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADD Y EL TOMADOR Q.‘FA“'
4 DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADG SENALADO EN CADA AMPARC, SEGUROS DEL ESTADD S.A,, GARANTIZA: o
. 4 EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCONTR.1374866 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE =
% CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACIOM PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACICGN EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
- ATENDIENDO L4S POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL AREA TEMATICA DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA - CONTARILIDAD. e
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AMPARDS o

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: Vigencia Desde: Vigenda Hasta: Suma Asegurada / Actual; W{

T CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO » 14/02/2020 30/04/202% $2,842,611.5¢ f:@‘
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OBSERVACIONES:
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Valor Prima Neta: Gastos Expedician: IVA: Tatal a Pagar: Valor Asegurado Tatal: fecha Limite de Paga:
$ 20,000.00, $7,000.00 $5,130.00 . $32,130.00 $2,842612.50 144022620

INTERMEDIARIO . DISTRIBUCION COASEGURG
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compafifa: % Participaclan: Valot Asegurade:

AGENCIA DE SEGURQS HISPANOCOLOMBIANA 184488 100,00
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. SE REFERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) yﬁhﬂﬂﬂlls) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
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Para efecto de natificaciones la direccion de Seguros det Estada S.A. es CARRERA 7 80-28 - Teléfono: 2121808 - BOGDTA, D.C.
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FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarm fento - Vicepresidente de Flanzas FIRMA TOMADOR V:mli: U W:::S;:’r:e;ﬁ ;lmo’f::'s; :'l::.
Ustad pusdi consitar dH2ZD € W, TR Oficins Principal: Cra. 11 No. 50-20 Bogotd D.L. Teléfono: 2586877
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