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DEPARTAMENTO: VALLE 	 CIUDAD: CALI 21 ITEM: 1 

LCONSTEUCCION: NO APLICA PARA ESTE RAMO 

ASEGURADO: AGREMIACION SINDICAL DE TRABAJADORES ASO NIT : 900566575 ( 	.~ 

IJIREC7ION: VIA URBANA RED SALUD ORIENTE NO. 0-0 O 
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MANZANA: AV.RED 1 (15 TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: SERVICIOS 
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TERCEROS AFECTADOS 

IZO 

E q Mediante la presente po'lizase amparan los perjuicios patrimoniale 
1: motivo de una determinada responsabilidad civil extracontract 	en que in 	de acuerdo con la ley 1 
8 colo ana en virtud de la ejecucion del contrato #231-2 	REFERENTE A 	alizar actividades de apoyo ' 

m ' asiste cial, en los procesos y subprodesos de Enfermer'ia, con 2.046 horas. para desarrollarlas de maner  
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. -,5 duto'noma los servicios ya mencionados durante el periodo comprendido desde el 2 hasta el 31 de Mayo de 2013 
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	2,986,098.00 	1$ 	35,000.00 
VM OR AAF-GURADO TOTAL 	 VALOR PRESA. 

$****15,000.00 
GASTOS EXPEDICeON 	 IVA 	 TOTAL A PAGAR 

Ls 	
8,000.001$ 	 58,000.00 

NOMBRE COMPAÑIA 	 114.A.199-13"15511- 	— 	ASEGURADO" 
NOMPRE INTERMEQIINFILQ_ 

ALBERTO LOPEZ SAAVEDRA 	 4927 	 100.00 
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PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 

SUMA ASEGURADA 

2,986,098.00 
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CIZÁ ODS C.OS CERTIFICADOS O ANEXOS OUESE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA 	 TICA 
URADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO 	 LOS 
PEDICION DEL CONTRATO. 
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