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CERTIFICACION SERVICIOS POLIZA ACCIDENTES No. (18-68-100001090)
Expedida por seguros de vida del estado

1. Datos Entidad O
1.1.  Nombre Unidad Operativa: \)oré\\'h AwA

1.2. Localidad: “yulRc. 44

T =\ drsovrcile
1.3.  Nombre de Proyecto: ‘?:\Q:E‘:f‘°é\\ c‘ﬂ: C"-?f;:é‘f“ \f.;\aép P Yy PR

1.4.  Nombres y Apellidos del Usuario: _ _LGO\ ‘-%omqe\ vela Rersy
1.5.  Numero de Identificacion: NUIP_X T.I.__ CC No. __ 103186293%T

2. Actividad que desarrollaba:
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Lugar del Accidente: Cotne Ac;i(
4. Fecha: Dc= texo 202G Hora 4 2: 1o ";I)'m
Ntmero de teléfono del cual se realiza la llamada: 23S 3S3244G6 .

6. Datos de la Aseguradora

6.1. Nombre del Asesor que atiende: \é—/\ \m\ AN Mﬁol
6.2. Codigo de Autorizacion: 482317

6.3. Nombre del Centro de Salud donde es remitido: \’\O’Caf‘)t '\Q\ c\-? %.)bc,.

7. Responsable Unidad Operativa:
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7.1. Nombres y Apellidos: _ T/ o A{mezp > % Ve
7.2. Firma: %naa ﬁﬁ)ﬁf—lp7 %ﬁa =




POLIZA AGCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

el - Nro. 18-68-1000001090
ESTRDD S.A.
KIT. 860.008.174-4

SUCURSAL FECHA DE EXPECICICN VIGENCIA SEGURC TiPO DE DOCUMENTO
CEEDE LAS 24 =0GAS *-A'STA L.*L*}.od H‘"‘-u&.
CHICO GlA MBS aRO DA MER 4RO NEGOCIO NUEVO
|12 |12 2025 | |15|12]2025J |u4lo1|2oza|
CATOS TOMADOR
KNOMBRE SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL DOCUMENTO: NIT  899999061-
DIRECCION CR7 NRO.32 -12 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3279797
ASEGURADOS: PERSONAL VINCULADO A LOS PROGRAMAS DE LA SDIS
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDIARIOS DISTRIBUCION DEL COASEGURD
: MTERMEDIARID EARTICIFACION HOMSRE COMPAREL % PART WALOR ASEG: PRI
‘ 991131 WILLIS TOWERS WATSON COLOMBIA COR 55 %
971118 PROSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS 45 %
INFORMACION DEL RIESGO
TEGORIA 1l - SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL
PAROS SUMA ASEGURADA $ PRIMA § ASEGURADOS
% RTE ACCIDENTAL 3,570,000,000,000.00 1,698,185,205.00 140000
UXILIO PUN%RARIO POR MUERTE ACCIDENTAL 2,100,000,000,000.00 0.00 140000
RIPESMEMBRACION EVAPE - 004 A 3,570,000,000,000.00 0.00 140000
TOS MEDICOS POR ACCIDENTE 3,150,000,000,000.00 0.00 140000
ILITACIGN. INVALIDEZ, DESMEMBRACION O INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE POR ACCIDENTE 2,520,000,000,000.00 0.00 140000
ILITACION INTEGRAL POR INVALIDEZ A CAUSA DE ACCIDENTE 7,000,000,000,000.00 0.00 140000
5 rrina ANUAL $1,698,195,205.00 |  [vA $0.00 | TOTAL APAGAR: $1,698,195,206.00
oo OESERVACIONES
TOMADCR s SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SCOCIAL.
! NIT No. : 899.999.061-9

ASEGURADOS: PERSONAL VINCULADC A LOS PROGRAMAS DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL, QUE SON
APROXIMADAMENTE 140.000 PERSCONAS. ESTA POLIZA ES INNOMINADA.

..CONTINUA PAG. SIGUIENTE

| PLAN DE PAGDS: CONTADO CONDUCTG DE PAGOS: DIRECTO EFECTIVO

4| Hacen parte de la presente Péliza, las condiciones Generales contenidas en la forma 0, ADJUNTA.

Articulo 1152, Salvo lo previsto en el Articulo siguiente 1153, ei no pago de las primas dentro del mes siguiente 3 13 fecha de cada vencimiento. producisd I3
terminacion del contrato sin gue el urador tenga derecho para. ex’ irlas
EL PRESENTE D

OCUMENTO SE EMITE EN LA
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com REFERENCIA
2100360057482-3

(415} 7709998021150 {8020) 21003600574823 (3500} 001698195205 (96) 20261215

18-68-1000001090"
FRMA VIDESTADO FIRMA DEL TOMADCR

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADC 1
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REGISTRADURIA

. NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 0

: ; ; REGISTRO CIVIL o ' _
!' NuUiP 1031862938 DE NACIMIENTO ;’;‘;‘_i';;‘t"m ‘3284?407 =
. i e

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Pais - Depar to - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

Registraduria’ D MNotaria. g Némero ) . C::nsuladoD Corregimiento D - Inspeccidn de Policia D Coédigo et X H

COLOMBIA .—, CUNDINAMARCA — BOGOTA D.C. NOTARIA 59 BOGOTA DC * * * % * % =

Datos del inscrito

"~ Primer Apellido Segundo Apellido

VELAT*******'\*********

EERNAL_’* * ok ok ok ok ok ok ok Kk ® k%

. Nombre(s)
IAN SAMUETL K ok ok ok kK & Fookk ok ok ok ok ok ok ok ok ok K W ‘*’* * ok % ok * ok ok Kk
Fecha de nacim:e;-ntc © Sexo (en lctras) - . Grupe sanguineo Factor RH
1 ﬁ d A 5 Mes { &_A ﬂ_ Dia l 4' MASCULTINO ) B POSTTING

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio -.Corregimiento e/o inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. % % % % % % & % *'% %' % # * * x

Tipe de documento antecedente o Declaracion de testigos

MNumero certificado de nacido vive
] >

4 ) i . . . .
CERTIFICADO MEDICO © DE NACIDO VIVO oS OB OE A W W 25035310104875 % %

Datos de la madre o padre {pdra casos de pueblos indigenas con J'meu matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

] Apelhdas ¥y nombres completos

BERNAL SEGURA YEIMY JULIANA * * % % & & % % % # % % % % * % % % % % % =

Documente de identificacion (Clase y ndmero)

MNacionalidad

CCNO.1006538827 * ok ok ok ok ok ok kK K ok Kk Kk ok Rk ok K

COLOMBIA * * * % * &

[Datos de fa madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del misma sexq, anotar el prcgemtur que indiquen los declarantes para el sepundo apellide del inscrito)

Apailidos ¥ REmbres completes

V:ELAABRILJUANPABL'Ol***********‘**-************

CC No. 1070924837 * % * % % + % % + % % % % % % + w%

Documento de Identificacion (Clase y numero) . - ] MNacionalidad

Da'tos del declarante

Apellidos y nombres completos

VELAABRILJUANPABLO **'*****'******‘**w-

Ducumenc:u de Identificacion (Clase v nurnera)

CC No. 1070'.924837 *ok ok ok ok ok R kK " *-* % ok s x| %%\/7/

Datos primer testigo

T Apcilidos y nombres completos -

***-k****_**************************

Documonto de Identiicacion (Clase y nGmero)

Eirma

**'*********'***********.ﬂr*w Je. o ueo ok S e o SeTRode s

Datos segundo testigo . .

PpEIdos ¥ norAbros complesos

***s«*****’***********m**mm KR
D

ccumento de ldentificacion (Clase y numero) flrrna.

*******************/*/**_\**/*f‘w**'**
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