
Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

POLIZA Y CERTIFICADO

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 01
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS                                   NIT     800.149.496 JURIDICO    

CL 67 # 7 94 P 14                                 BOGOTA D.C.         3765155

               0000 30 12 2019

0365 01 01 2020 00 31 12 2020 24

MENSUAL   6000  762
               07.583

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0

 1 ON LINE                                          
CLIENTE

  1



RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 01
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      

Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      

Auxilio Funerario                       GENERALES                      

Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,200

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2


