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SEGUROS
- | el =
NIT. 860.009.578-6
= SEGUROS DEL ESTADO S.A. &)
(] Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010036700 (&
= FECHA =
- 19/02/2021 -
- RECIBIMOS DE: PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA C.C. 57428944 .
- LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE -
B8  [PorconcePTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 4646-101003670 =
- SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
B8  [AENCIASANTA MARTA- CU ESTATAL- 101003670-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 513000 (S
FORMA DE PAGO
= EFECTIVO: $32,320.00 =
B CHEQUE: $0.00 =]
- TARJETA: $0.00

BD: $0.00; -
B  |NTERMEDIARIO: HILLER FRANCISCO GARCIA MEDINA - 9519 OTROS: sooo [
&) TOTAL: spa00 @
S CAJERO: RAPIESTADO B
ORIGINAL ]
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szouncs SEGUROS DEL ESTADO S.A. ]
NIT. mm Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 46461010036700 =
= FECHA =
19/02/2021 -
RECIBIMOS DE: PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA C.C. 57428944 )
= LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE &
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101003670 -
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR &=
£ AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101003670 - 0- 0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 =
(& : FORMA DE PAGO &=
= EFECTIVO: shao B
s CHEQUE: soool [EEJ
= g o] o
INTERMEDIARIO:  HILLER FRANCISCO GARCIA MEDINA - 9519 OTROS: $0.00 =
TOTAL: e |
CAJERO: RAPIESTADO -
n COPIA -
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

¢
1

NIT. 580.008.578-8
Civdad de Expedicion: ‘Sucursat }Cod Sucursal: Nro. Poliza: Anexo.
SANTA MARTA IAGENCIA SANTA MARTA a8 46-46-101003670 | b
Fecha Expedicion: Vigentis Desde: iR fas. Vigencia Hasta: Alas: ‘“po Movimiento.
Dia: | Mes Ao, Dia: | Mes I ABe: | Horas Dis ! Mes | Afe Horas
U ) 2021 2 | o ! 01 | 0000 o | o | 2w | o000 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nambre o Raz6n Sociat __ PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA Tidentificacién: 57428944 ]
{Direcain: 1 62 47 30 BOSTON [Ciuded:  BARRANQUILLA - ATLANTICO [reidtono 3343311 1
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
{Nombre o Razon Social: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Tidentificacion: 899999034-1 ]
[onuum AV FERROCARRIL 27-97 jouw SANTA MARTA - MAGDALENA [Teidfono:  §212064 1
DBJETO DEL SEGURO

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADC Y EL TOMADOR
OECLARAN MABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE OF VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARC, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO OE LAS GBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NC. CO1.PCCNTR 2279408 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO QRIETD ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
OF CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION LA MEDIA DEL CENTRO
ACUICOLA AGROINDUSTRIAL DE GAIRA, EN LA ESPECIAUIDAD DE AGRICOLA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARDS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actusl:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATOD 22/02/2021 07/04/2022 $3,692,000.00
lossevacionEs:
'
I ] Valot Prima Neta: Gastos Expedicion: VA Total s Pagar- Valor Asegurade Total: Fecha Limite de Pago:
{ $ 20,000.00 $ 8,000 $5,320. $33,320. 5 3,692,000.Q0 15/02/2021
INTERMEDIARIO DESTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION. | Nombre Compahia: [ Vaior Asegurad
HILLER FRANCISCO GARCIA MEDINA 9519 xoo“.oo

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO ¥ 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 CALLE 20 NO. 11-75 L1103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 4201

7

FIRMA AU Manuel S ~ Vicepr de Flanzas
Usted pusde consuita’ es1a polkes an www segurosdeiestade.com

Verifique 3 pohia sicsraando ¢! tidgo QR
Apica Gmcamente pard B emiso arignel

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



