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NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
POLIZA No: - -994000000018 ANEXO: 859

GRAN CONTRIBUYENTE RES 2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 8601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

( AGENCIA EXPEDIDORA BOGOTA SECTOR soLImIO COD. AGENCIA: RAMO:
DIA  MES ANO DA MES HORAS DA MES ARO  HORAS DIA  MES ANO
| 28] 11| 2017| 28| 11| :o17| 23:59 | | 28] 12| 2017/23:59 | | | | |
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
\__TIPO DE MOVIMIENTO: REFACTURACION MANUAL TIPO DE IMPRESION
- DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  COOPERATIVA NACIONAL DE DROGUISTAS DETALLISTAS IDENTIFICACION: ~ NIT 860026123-0
DIRECCION:  AUT BOGOTA MEDELLIN KM 4.7 COSTADO NORTE CIUDAD: COTA, CUNDINAMARCA TELEFONO:
ANTE 4375150
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO. 1,08 ASOCIADOS DE COPIDROGAS IDENTIFICACION:
DIRECCION CIUDAD: TELEFONO
BENEFICIARIO: LOS ASOCIADOS DE COPIDROGAS Y/O LOS DE LEY IDENTIFICACION:
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 342 - 0 ASEGURADO: MAYA ARGOTE ANDREA MILENA CC/NIT: 27088714 i
AMPAROS SUMA ASEGURADA
AMPARO BASICO DE MUERTE 20,000,000.00
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 20,000,000.00
ENFERMEDADES GRAVES 10,000,000.00
INDEMNIZACION ADICIONAL POR M 20,000,000.00
RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACI 500,000.00
P
_
VALOR ASEGURADO TOTAL. VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION IVA: TOTAL A PAGAR
$****+84,977,864,000.00 | §****w*sxx*xx*9,633.00 §rovesaane0.00 | §uerweeeseses, 633.00 |
COASEGURO CEDIDO
7% NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO 3
J
> R\
0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE CON ENELLA LA A“ A ATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
';ASE"O(:JRRAAIE):RE: m::l:‘b?ggf < IDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CON DE LA DEL CONTRATO.
FIRMA ASEGURADOR FIRMA TOMADOR )
DIRECCION NOTIFICAC!bN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

CLIENTE




