POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

B A s Nro. 14-68-1000004654 ANEXO DE POLIZA No 15
ESTADDO S.A.

MIT. B60.008.174-4

SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD TIPO DE DOCUMENTO
DEEDE LAS 24 HORAE FASTA LAS 24 HOSAS
CHAPINERO DIA MEE &R0 MEL e MEZ ARG FACTURACION PERIODICA
|12 |11 |2025 | |31 | 10 | 2025 | |22 |12 | 2025 |

DATOS TOMADOR

NOMERE COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS SON FUNDEHI DOCUMENTD: NIT  900112753-3
DIRECCION AV 30 NRO. 1 - 05 APTO 201 ESQ BR SAN MATEO  CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3132142383
ASEGURADOS: ALUMNOS FUNDEHI 236
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDEARICS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARIO PARTICIPACION NOMERE COMPARIL % PERT VaLOR ASEG. PRI
999137 MARTI N BONELL NERY LUCI A 100 %

INFORMACION DEL RIESGO

\TEGORI A: 1 - FUNDEHI CONT 236

MPARCS SUVA ASEGURADA $ PRIMA $§  ASEGURADCS

MUERTE ~ ACCl DENTAL 1, 729, 000, 000 62, 186 133

UXI LI O FUNERARI O POR MJERTE POR CUALQUI ER CAUSA 665, 000, 000 23,917 133
OS MEDI COS POR REEMBOLSO POR ENFERMEDADES AMPARADAS 13, 300, 000, 000 0 133
OS5 DE TRASLADO POR ACCI DENTE. 99, 750, 000 3, 587 133
OS5 DE TRASLADO POR CUALQUI ER CAUSA 99, 750, 000 3,587 133

OS5 MEDI COS POR ACCI DENTE 1, 330, 000, 000 91, 449 133

| NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE 1, 729, 000, 000 0 133

MUERTE POR CUALQUI ER  CAUSA 1, 729, 000, 000 62, 186 133

REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 2, 394, 000, 000 0 133
RENTA DI ARl A POR HOSPI TALI ZACI ON 6, 650, 000 0 133

R ESGOS Bl OLOG COS 133, 000, 000 0 133

TOS MEDI COS POR ENFERVEDADES TROP| CALES 133, 000, 000 0 133

HREENBG.SO POR REHABI LI TACI ON PSI COLOG CA POR ABUSO SEXUAL 172, 900, 000 0 133

m Val or Asegurado Total Maxi no por Evento

PRIMA ANUAL $246,914.00 VA, $0.00 TOTAL A PAGAR: $246,914.00
OBSERVACIOMES

PRORROGA POR SOLI CI TUD DEL TOVADOR

TOVADOR: COORPORACI ON PARA EL DESARROLLO HUMANO | NTEGRAL CUYAS SI GLAS SON FUNDEHI
. CONTI NUA PAG. SI GUI ENTE

PLAN DE PAGOS: CONTADO CONDUCTO DE PAGOS.  DIRECTO EFECTIVO

Hacen parte de la presente Péliza, las condiciones Generales contenidas en la forma 0, ADJUNTA.
Articule 1152, Salvo lo previsto en el Articulo siguiente 1153, el no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento, producira la
terminacion del contrato sin gue el asegurador tenga derecho para exigirlas.

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 12 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com ||| || ‘l || || || REFERENCIA

2100210140657-5
14-68-1000004654
FIRMA VIDESTADD FIRMA CEL TOMADOR

(415) 7709998021150(8020) 21002101406575( 3900) 000000246914( 96) 20261031

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO 1
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BSEQUROS
DE VIDRA DEL
ESTADO S.A. POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
WS SR 17 14-68-1000004654 ANEXO DE POLIZA No 15
i SUCURSAL DOCUMENTD TOMADOR TIPC DE D:DCUMENTD
CHAPINERO NIT 900112753-3 COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS FACTURACION PERIODICA
OBSERVACIONES

NI T: 900112753-3

CONTRATO. 25002362025

VI GENCI A: DESDE 31 OCTUBRE 2025 HASTA 22 DI Cl EMBRE 2025
ASEGURADCS:  ALUWMNOS FUNDEHI

CUPO 133

PRI MA MENSUAL POR ASEGURADO $ 1.062

MUERTE ACCI DENTAL $ 13.000. 000

MUERTE POR CUALQUI ER CAUSA $ 13.000. 000

| NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE POR ACCI DENTE $ 13.000. 000

GASTCS MEDI COS POR ACCI DENTE: ADI Cl ONAL A LO ESTABLECI DO EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL PARA EFECTO DEL PRESENTE AMPARO SE
EXTI ENDE COBERTURA POR REEMBOLSO A LA CONSULTA PSI COLOG CA HASTA POR VALOR DE $100. 000 POR EVENTO Y LI M TADO A CI NCO
(5) EVENTOS POR TOVADOR EN LA VI GENCI A, SIN | MPORTAR EL NUMVERO DE ASEGURADCS. $ 10.000. 000

GASTOS MEDI COS POR REEMBOLSO POR ENFERMEDAD AMPARADAS $  10. 000. 000

GASTOS DE TRASLADO POR ACCI DENTE $ 750. 000

GASTOS DE TRASLADO POR CUALQUI ER CAUSA $ 750. 000

RIESGO BIOLOG CO $ 1. 000. 000

AUXI LI O FUNERARI O POR MUERTE POR CUALQUI ER CAUSA $ 5. 000. 000

GASTCS MEDI COS POR ENFERVEDADES TROPI CALES $ 1. 000. 000

REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ $ 18. 000. 000

RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON A CONSECUENCI A DE ACCI DENTE $ 50. 000

REEMBOLSO POR REHABI LI TACI ON PSI COLOG CA POR ABUSO SEXUAL $ 1. 300. 000

EN CASO DE UN EVENTO CATASTROFI CO, SEGUROS DE VI DA DEL ESTADO S. A. RESPONDER HASTA UN LIM TE MAXI MO DE $ 600. 000. 000
DEL VALOR ASEGURADO TOTAL EN EL AMPARO BASI CO DEL GRUPO ASEGURADO

TOTAL ANUAL & PAGAR: $246,914.00

Lk HORR EM EL PASG: DE LA PRIHA DE LA POLIZA © DE L8 CERTIFICADO2 O RHENOZ2 QUE 2B EXPIDAH OOH FUNDAHENTO EM ELLR, PRODDOCIRA LA TERHIHACION AOTOHATICR
LDEL OOHTRATO DE 2EGORD T DARA DERECHS A VIDESTRDO, PRREA EXICIR BEL PRGO TE LA DRIHA DEVEHGADA Y DE L42 GASTOR CADBATOEZ OO OCA2ION DE LA BEXPEDICION DEL
COHTERTO .

e -+

i EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 12 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ARO 2025

A

p—————
14-68-1000004654

FIRMA WITESTADD FRMA DEL TOMADCR
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO

5,



BEQGUROS
ESTADO S.A.
POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES
RIS 1 7 PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
SUCURSAL CERTIFICADO D= SOLIZA No. ANEXC Na
CHAPINERO FACTURACION PERIODICA 1000004654 15
TOMADOR  COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS NIT 900112753-3
DIRECCION  AV'30 NRO. 1 - 05 APTO 201 ESQ BR SAN MATEO CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3132142383

ASEGURADOS:  ALUMNOS FUNDEHI 236

BENEFICIARIOS: LOS DE LEY

CLAUSULAS DE LA POLIZA

Cl ausul ado

CLAUSULADO FORMA 14/05/2021 1419 P 31 00000E- VAPE- 004A DROI
NOTA TECNI CA FORVA 14/05/2021 1419 NT-P 31 AP_ACC ESTUDI A 2

ASEGURADO B




POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

Egﬁé*.:n:u Nro. 14-68-1000004654 ANEXO DE POLIZA No 15

DEEDE LAS 25 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
CHAPINERO OIA MEE - ARG MEL RO FACTURACION PERIODICA

|12 |11|2025| |3Dlm|10|2025| |£ﬁ|r;a|2ﬂ6ﬂ2cs|

e
=
=
E SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGEMCIA SEGURD TIPD DE DOCUMENTO
=
=
=

DATOS TOMADOR

H NOMERE COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS SON FUNDEHI DOCUMENTD: NIT  900112753-3
H DIRECCION AV 30 NRO. 1 -05APTO 201 ESQ BR SAN MATEO  CIUDAD SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3132142383
ASEGURADOS: ALUMNOS FUNDEHI 236
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDIARIDS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARID PARTICIPACION NOMERE COMPARIL %% PERT VaALOR ASEG. PRI
999137 MARTI N BONELL NERY LUCI A 100 %

Recuerda que pucdes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

tus datos de contacto conforme

ala Ley 2300, a t de | PACINA WEB @ : | VISA

nuestras paginas:

B i
o

PONSALES
www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

sl e | o
Ve a la opcion PQR v selecciona @ m MDVLLRED

¢l tipo de solicitud

Acceso a la informacién (Gl st m | SURTIMAX | UCﬂopidmgus

*Mo aplica para transferencias

=== Seguros de Vida del Estado A Seguros de Vida del Estado
g = Banco de Bogola -
Bancolombia®™ cuenta Convenio 47190 e o Cuenta Convenio 008465452

FRIMA ANUAL $246,914.00 VA $0.00 | TOTAL A PAGAR: $246,914.00

BEGURD ¥ DARA DERECHD A WIDESTADD, PARA EXIGIR EL FAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOB 3ASTOS CAUSADOE CON OCABION DE LA EXFEDICION DEL CONTRATO."

LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA POLZA O DE LOE CERTIFICADDE O ANEXOE QUE EE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODIACIRA LA TE RMISACIDN AUTOMATICA DEL CONTRATD DE

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 12 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com

REFERENCIA
FORMA DE PAGO fgeSC:
2100210140657-5
BANCO CHEQUE No. VALOR (415) 7709998021150( 8020) 21002101406575( 3900) 000000246914( 96) 20261031
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

CEEEGEEEEERGEE




POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

B A s Nro. 14-68-1000004654 ANEXO DE POLIZA No 16
ESTADDO S.A.

MIT. B60.008.174-4

SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD TIPD DE DOCUMENTO
DEEDE LAS 24 HORAE FASTA LAS 24 HOSAS
CHAPINERO OIA MEE - ARQ D MEE 8RO D MER  ARO REFACTURACION MANUAL POR
|25 |11 |2025 | |05 |11 | 2025 | | |22 |12 | 2025 | COMPLEMENTO

DATOS TOMADOR

NOMERE COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS SON FUNDEHI DOCUMENTD: NIT  900112753-3
DIRECCION AV 30 NRO. 1 - 05 APTO 201 ESQ BR SAN MATEO  CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3132142383
ASEGURADOS: ALUMNOS FUNDEHI 236
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDEARICS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARIO PARTICIPACION NOMERE COMPARIL % PERT VaLOR ASEG. PRI
999137 MARTI N BONELL NERY LUCI A 100 %

INFORMACION DEL RIESGO

\TEGORI A: 1 - FUNDEHI CONT 236

PLAN DE PAGOS: CONTADO CONDUCTO DE PAGOS.  DIRECTO EFECTIVO
Hacen parte de la presente Péliza, las condiciones Generales contenidas en la forma 0, ADJUNTA.
Articule 1152, Salvo lo previsto en el Articulo siguiente 1153, el no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento, producira la
terminacion del contrato sin gue el asegurador tenga derecho para exigirlas.
EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 25 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025

,D.C. |
Usted puede consultar esta poliza en www.segurosdelestado.com REFERENCIA
PAGO:
2100210140908-9

/’J (415) 7709998021150(8020) 21002101409089( 3900) 000000003713( 96) 20261105
________—:‘/

14-68-1000004654
FIRMA VIDESTADD FIRMA CEL TOMADOR

MPARCS SUMA ASEGURADA $ PRINA $  ASEGURADCS
IMUERTE  ACCI DENTAL 26, 000, 000 935 4 E
UXI LI O FUNERARI O PR MUERTE POR CUALQUI ER CAUSA 10, 000, 000 359 4
05 MEDI COS POR REEMBOLSO POR ENFERMEDADES AMPARADAS 200, 000, 000 0 4 B
OS DE TRASLADO POR ACC DENTE. 1, 500, 000 53 4
08 DE TRASLADO POR CUALQUI ER CAUSA 1,500, 000 53 4
G5 MEDI COS PCR ACCI DENTE 20, 000, 000 1,375 4
| NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE 26. 000, 000 0 4
MJERTE POR CUALQUIER  CAUSA 26, 000, 000 935 4 E
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 36, 000, 000 0 4
RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON 100, 000 0 4
R ESGOS Bl 0LOG COS 2, 000, 000 0 4
TOS MED 008 PCR ENFERMEDADES TROPI CALES 2. 000, 000 0 4
HREENBG.SO PCR REHABI LI TACI ON PSI 0OLOG CA POR ABUSO SEXUAL 2, 600, 000 0 4 E
m Val or Asegurado Total Maxi no por Evento & g
B rrima ANUAL $3,713.00 VA $0.00 TOTAL A PAGAR: $3,713.00 s
H OBSERVACIOMES H
m 03 I NCLUSI ON A PARTIR DEL 05 NOVI EMBRE 2025 m
1024617406 MADDY SALOVE ARl AS BAQUERQ
E 1171714281 ELI AN | SAAC COLNENARES NUREZ B
6932571 GARCI A RODRI GUEZ EDUI MAR ALEJANDRA
E ... CONTI NUA PAG Sl GUI ENTE E

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO 1
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SEGUROS
DE VIDA DEL
ESTADO S.A. POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
MIT. 660.008.174-4
14-68-1000004654 ANEXO DE POLIZA No 16
[ SUCURSAL DOCUMENTD TOMADOR TIPC DE DOCUMENTO
CHAPINERO NIT 900112753-3 COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS |REFACTURACION MANUAL POR COMPLEM
OBSERVACIONES
EXCLUSI ON
6932571 ALAN SANTI AGO GARCI ARCDRI GUEZ
TOTAL ANUAL & PAGAR: $3,713.00
Lk HOBR EF EL PASS DE LA PRIMA DE LA POLIZA © DE LO2 CERTIFICRADOR O RHENOZ QUE ZE EXPIDAN OOH FUNDAMENTO EM ELLA, PRODOCIRA LA TERMIHACION AOTOMATICR
DEL OOHTEATO DE SEGORD T DARA DERECHO A VIDGESTRDO, PRREA EXMIGIR EL PRGO DE LA DPRIMA DEVEMGADA ¥ DE LOF GASTOR JROBATGOZ OO OCR2ICH DE Lk BIPEDICICH DEL
COHTERTO .=
- -
i EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 25 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025
p————
14-68-1000004654
FIRMA '-RQEETADCI FRMA DEL TOMADCR

5,

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO



BEQGUROS
ESTADO S.A.
POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES
RIS 1 7 PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
SUCURSAL CERTIFICADO D= SOLIZA No. ANEXC Na
CHAPINERO REFACTURACION MANUAL POR COMPLEM 1000004654 16
TOMADOR  COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS NIT 900112753-3
DIRECCION  AV'30 NRO. 1 - 05 APTO 201 ESQ BR SAN MATEO CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3132142383

ASEGURADOS:  ALUMNOS FUNDEHI 236

BENEFICIARIOS: LOS DE LEY

CLAUSULAS DE LA POLIZA

Cl ausul ado

CLAUSULADO FORMA 14/05/2021 1419 P 31 00000E- VAPE- 004A DROI
NOTA TECNI CA FORVA 14/05/2021 1419 NT-P 31 AP_ACC ESTUDI A 2

ASEGURADO B




POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

] Ty Nro. 14-68-1000004654 ANEXO DE POLIZA No 16
H ESTADD S.A.
u MIT. B60.008.174-4
E SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD TIPO DE DOCUMENTO
m DESDE LAS 26 HORAS HASTA LAS 24 HOSAS
CHAPINERO OIA MEE - ARG OW MEE ARD D MER AR REFACTURACION MANUAL POR
E |25 |11 |2025 | |05 |11 | 2025 | | |22 |12 | 2025 | COMPLEMENTO
H DATOS TOMADCR
H MOMBRE COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO INTEGRAL CUYAS SIGLAS SON FUNDEHI DOCUMENTD: NIT 900112753-3
H DIRECCION AV 30 NRO. 1 -05APTO 201 ESQ BR SAN MATEO CIUDAD SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3132142383
ASEGURADOS: ALUMNOS FUNDEHI 236
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDIARIDS DISTRIBUCION DEL COASEGURD
INTERMEDIARID PARTICIPACION NOMERE COMPARIL %% PERT VaALOR ASEG. PRI
999137 MARTI N BONELL NERY LUCI A 100 %

Recuerda que pucdes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

tus datos de contacto conforme

ala Ley 2300, a t de | PACINA WEB @ : | VISA

nuestras paginas:

B i
o

PONSALES
www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

sl e | o
Ve a la opcion PQR v selecciona @ m MDVLLRED

¢l tipo de solicitud

Acceso a la informacién (Gl st m | SURTIMAX | UCﬂopidmgus

*Mo aplica para transferencias

=== Seguros de Vida del Estado A Seguros de Vida del Estado
g = Banco de Bogola -
Bancolombia®™ cuenta Convenio 47190 e o Cuenta Convenio 008465452

FRIMA ANUAL $3,713.00 VA $0.00 | TOTAL A PAGAR: $3,713.00

LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA POLZA O DE LOE CERTIFICADDE O ANEXOE QUE EE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODIACIRA LA TE RMISACIDN AUTOMATICA DEL CONTRATD DE
BEGURD ¥ DARA DERECHD A WIDESTADD, PARA EXIGIR EL FAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOB 3ASTOS CAUSADOE CON OCABION DE LA EXFEDICION DEL CONTRATO."

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 25 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com

REFERENCIA
FORMA DE PAGO fgeSC:
2100210140908-9
BANCO CHEQUE No. VALOR (415) 7709998021150( 8020) 21002101409089( 3900) 000000003713( 96) 20261105
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

CEEEGEEEEERGEE




SEGUROS SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A.
DE VIDA DEL NIT. 860009174-4

ESTADO RECIBO DE CAJA N° 6708078
Expedido en Sucursal SCodlgo Fecha de Pago Intermediario
ucursal
OFICINA NERY LUCIA
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 01/12/2025 999137 MARTIN BONELL
NIT/CC
Tomador: COORPORACION PARA EL DESARROLLO HUMANO
) INTEGRAL CUYAS SIGLAS SON FUNDEHI 900112753
Suma de: DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL SETECIENTOS
’ SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE . ******
NIT/CC
Pagador: MAIDE ENITH PATINO GAVIRIA 51911925
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #230348711
Suc-Ramo-Péliza-Endoso-
Cuota
14-CHAPINERO-68-
ACCIDENTES
PERSONALES INTEGRAL $2.142,12 $0,00 $0,00 $0,00 $2.142,12
ESTUDIANTIL-1000004654-
13-1
14-CHAPINERO-68-
ACCIDENTES
PERSONALES INTEGRAL $246.914,50 $0,00 $0,00 $0,00 $246.914,50
ESTUDIANTIL-1000004654-
15-1
14-CHAPINERO-68-
ACCIDENTES
PERSONALES INTEGRAL $3.713,00 $0,00 $0,00 $0,00 $3.713,00
ESTUDIANTIL-1000004654-
16-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $252.769,00
APROVECHAMIENTOS $-0,50
APROVECHAMIENTOS $-0,12
Forma de pago
AHORRO Ahorro: $252.769,00
Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: $0,00
Transaccion: 10589318 Total: $252.769,00

Cajero: PAGUESTADO



