DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL QUINDIO
CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)
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ICédigo Regional
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ICédigo Centro

953810

Fecha Elaboracién

Febrero de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

20836-898151

No. de documento

4407

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LUIS FERNANDO LEAL RIOS

Ifleal@sena.edu.co 7.554.860

C.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

IP/N° de contacto

62800

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 136070425345

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2195637/2021 | N° Compromiso SIIF | 8121

Valor Total del Contrato $40.396.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.396.600 1 Del 03/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.556.933,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 36.839.667 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:ORIENTAR FORMACION PROFESI INTEG TITULADA COMPLEMENTARIA PRESENC/VIRTUAL 2021-02-019613

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.556.933 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.556.933 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.363.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.363.500,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4376612481 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.151.333,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1422773 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 177.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.700 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 787.833 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.556.933,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

go de honorarios, Las demas actividades se veran reflejadas en el informe correspondiente al

Se particip6 en la planeacion de los procesos formativos de acuerdo a los lineamientos institucionales en el area correspondiente

Se realizo6 disefios con herramientas tomadas de Gmail como es la Herramienta Classrom, Se ejecutan estrategias de ensefianza, aprendiza
je, seguimiento y evaluacion de acuerdo a los lineamientos pedagoégicos y metodologicos, Se entregaron los soportes de inscripcién en
los soportes de inscripcion en la formacion complementaria,Para el presente se realizé seguimiento oportuno de ésta actividad de asis
tencias, verificacién de los aprendices en la plataforma sofia plus, Se esta cumpliendo con las directrices dadas del Sistema Integra
do de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo.Ya se realizé y se encuentra con vigencia hasta el 5 de Agosto de 20
23, Se ejecutd en este periodo contractual con la ficha programada. 2142897,Se ejecutd el objeto contractual con autonomia e indepen
dencia, Se esta realizando curso complementario en Bases del Entrenamiento Deportivo,Presenta los requerimientos del centro para el pal
mes de Febrero.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

LUIS FERNANDO LEAL RIOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

GIOVANNY VICENTE IBARRA PALACIOS

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




nhueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) sefior(a) LUIS FERNANDO LEAL RIOS identificado con CC 7554860 cabeza de familia se encuentra
afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/03/2014

IPS Cotizante: INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO S.A. IDIME SA ARMENIA SEDE
NORTE

Categoria: A

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE , a los
15 diasdelmesde enero delafio 2021.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

¢ )
O
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS FERNANDO LEAL RIOS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania numero 7554860, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2015 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de enero de 2021.

<

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14732379783

0) C 001473237978 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

7 5 5 4 8 6 0 0 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7554860 198608209
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6/ 3 | Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LEAL RIOS LUIS FERNANDO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
CL31 17 A 13
42. Correo electronico 1968lealrios@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3207 7 2 3 0 8 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 55 9[[199903,01]|[85(52[]2008,013 1 | | |2 31 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2021 -01-21/16:50: 38

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: LEAL RIOS LUIS FE

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

DIAN realice.

RNANDO

Fecha generacion documento PDF: 21-01-2021 04:50:48PM



CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
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Firma: LEAL RIOS LUIS FERNANDO
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~ Muestra: 2 Péagina; 1
Paclente: LUIS FERNANDO LEAL RIOS " Recepclén; 10874 Salat NIA 1
Edad: 51 A Sexo: M ldentificaclén: 7554860 Fecha rep: 02/10/2019 10,27:16 a.m. |
Telétonos: 3207723086 Médico: No Asignado Il
Empresa: DRA LUZ ANDREA ROMERO - Sena J
e g ———————— i e
1 Colesterol total sérico 196 mgldL 0 8 200 mg/dL.
2 Glucosa sanguinea 85 mg/dL 70 a 110 mg/dL
3 Trigliceridos sérico 136 mg/dL. 0 a 150 mg/dL

Aspecto del Suero Claro
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EVALUACION psicoLOGICA OCUPACIONAL

| ERILANDD

| seguimiento de | ( {
| instrucciones, honradez)
APTO: Cumple con tados los criterios '

. CARGO: EDAD: ANOS
ccC# l
) EMPRESA; FECHA: OCTUBRE 3 DEL 2019
AREAS vr e | M o8 |
. ASP ' B | R | ; SERVACIONES
EVALUADAS | ECTOS EVALUADOS | E 1 | | |
i | i | ‘
OGN ‘ 3 VPSS I . il :
AREA COGNITIVA | - Capacidad para prever | X | ; | Se anticipa a corto plazo.Es |
. planear (Juicio) i f ; ! | inmediatista. ‘
| 7. ARG K |
_ Percepcién v:so-motora X | | integracién visomotora |
Control de emociones | X ‘ ] Soluciona medianamente
(impulsividad- Te f f ' problemas
AREA AFECTIVA. agresividad) " N | g e
EMOCIONAL Manejo del conflicte = | ' X | ' Denota medianamente .
1 | ‘ . estrategias de afrontamiento del |
Cob o0 it contflieto : |
Relaciones . X | | ]‘| . Es sociable y amableen la
Interpersonales | | | relacién con otros, K
Trabajo en equlpo X 4 | | Valoraeltrabajoen equipoy }
; | | busca el aporte de los demas en
‘ ' ! sus proyectos. '
! R v R O - a8
© Responsabifidad X7 T T
A Respeto por reglas ; X { ' Se ajusta a las normas sociales
REA CONATIVA- | (puntualidad, ‘ | | pero en ocasiones las cuestiona |
MOTIVACIONAL | | Lk ; ;

| OBSERVACIONES: Se halla en adecuadas condiciones de |

_ | salud mental, posee funciones mentales superiores de

' | i Juicio conservadas. Con habilidad media para ;
soluclonar conflictos. No presenta trastornos de las !

| 'relaciones  sociales interpersonales  ni de |

! personalidad. '
NO APTO: riesgo alto, deficiencia en dlversas ‘ ;
dreas. Alto riesgo. i ‘

i X
APTO CON LIMITACIONES: propenso al peligro, |
deficiencla en mas de un area evaluada, |
Representa Riesgo moderado.

) |
C/Vl, H.2ZF

FIRMA PSICOLOGO (A)
#DELICENCIA:_1173DEL 2013
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© SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
SENA

7A SEGURIDAD ¥ SALUD €1 €L TRABAJO qo

PE SECTIAN ¥ AMTOEONTASL
Un @rpromli0 de Todos.

Hace constar: e twon

Que el Sr(a) LUIS FERNANDO LEAL RIOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
7554860 realiz6 el dia 10/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LUIS FERNANDO LEAL RIOS Identificado(a) con cédula de ciudadania 7554860
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Diseflado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior LUIS FERNANDO LEAL RIOS,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 7.554.860, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012280647.

Esta certificacion se expide a los 10 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 10/02/2021 8:57:42 p. m.
ISCDC: 10/02/2021 8:57:42 p. m.
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érmenia 2021/01/15

COLOMEIA

For medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS FERNANDO LEAL RIOS con
(:édula cle Ciudadania numero 7554860 posee en el Banco Davivienda:

(UENTA DE AHORROS FIJODIARIO

136070425345
2007/02/01

hNurero:
[‘echa apertura:

Cordialmente,

Py "-\_‘V
\ (7
N \\r -\v:“_’/u )/ .
WY AT

Firma Autorizada
[.anzo Davivienda

Banca Davivienda S.A




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.009.578-5 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
ARMENIA ARMENIA 60 60-44-101008060 0
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
i DIA  MES ANO DIA  MES  ARNO HORAS DiIA MES . ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | 02 | 2021 | o1 |02 | 2021 | o000 | 18 | o4 | 2022 | 23:50 | EMISION ORIGINAL
. DATOS DEL TOMADOR I GARANTIZADO
={NOMBRE O RAZON IDENTIFICACION CC: 7.554.860

LEAL RIOS, LUIS FERNANDO

e =8 SOCIAL
FEINIRECCION: KR 19 NRO. 30 -40

ICIUDAD: ARMENIA, QUINDIO ITELEFONC}: 310358985

DATOS DEL ASEGURADG | BENEFICIARIO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL QUINDIO

ASEGURADOC /
sBENEFICIARIO:

: IIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
SDIRECCION: KR 18 NRO. 7 - 58

7461417

CIUDAD:  ARMENIA, QUINDIO TELEFONO

1\ DICIONAL:

QBJETO DEL SEGURO

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

B4 EL. PAGO DE LOS PERJUICICS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARROLLO DEL CONTRATO NRO CO1.PCCNTR.2195637
B CUYO OBRJETO ES, PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA ¥/0 COMPLEMETARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O
VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL QUINDIQ, ATENDIENDO LAS POLITICAS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.

AMPAROS

*4RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

e AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 18/04/2022 $4,039,660.00

ACLARACIONES

TOTAL A PAGAR VAl OR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

\

§ ***++++20,000.00

| _GASTOS EXPEDICION IVA

$ *******8,000.00 § #errairh 320.00 § rameaaraar33,320.00 § *+2rrrr4 039,660.00 CONTADO
INTERNMEDIARID TIITRIBUCIKCH COASEGURD
MNIABSE CLAVE W DE PART. KONSERE SOMPARIR ik PART. VALCR ASEGURALO
7 DIRECTA 4013 100.00

] QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
-1 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 CARRERA 14 NO. 14 N - 30 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA

3

DS COLONER

SUPERINTENDENCIA FIMANCERA

LYK,

60-44:101008080

VIGILADO

FIRMA AUTOR|ZADA:

FIRAS TOMADGR

&

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN

) Y B B B S

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOT.

A D.C. TELEFONO: 2186977
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