ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

15

911010

Mayo de 2021
ENERO 2021 - 1,21
56339-208443

?\. DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

7A< REGIONAL BOYACA

SERVIGIO NAGIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL - BOYACA - SERVICIOS PRESTADO
DE APRENDIZAJE 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) No. de documento 101303
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecttonico contatista: | -eivordButho@misena sdinco cc. | 7179110 | ipe de contacto 82560
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: [ SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 1010542819
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2508742/2021 | N° Compromiso SIIF | 27021|
Valor Total del Contrato $11.166.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 11.166.000 1 Del 12/05/2021 Al 31/05/2021 $ 2.357.267,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.808.733 Comisiones $ 0,00

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral que imparte el Centro de
Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en los programas de Titulada Regular o Complementaria, en el area de Sistemas de acuerdo
con el modelo pedagdgico, programacion establecida, lineamientos del programa y normatividad vigente.

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.357.267 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 $2.357.267 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.566.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 1.566.350,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo Afiliacion Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.088.467,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 942.907 ($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 117.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 150.900 [$ 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 1l $ 9.900 |$ 0 Reteica - 9609 14.379,00| 0,610%
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 $ 522.117 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.342.888,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

12 de mayo: Capacitacion metodologia sena. Reunion virtual para presentacién y capacitacion de cursos complementarios.

13 de Mayo: Capacitacion cuentas de cobro e informes.

14 de Mayo: Capacitacion formacion virtual y gestion de cursos presenciales complementario Empres Cannabis.

18 DE MAYO: Reunidn capacitacion instructores formacién virtual y complementaria manejo de las plataformas Sofia plus para asociar
aprendices a una ruta de aprendizaje.Capacitacion plataforma territorio.

18 AL 21 DE mayo COMPLEMENTARIA MANEJO DE TICS EMPRESA CLIVER - MANEJO CANNABIS TASCO

24 al 28 de mayo COMPLEMENATRIA MANEJO DE INTERNET- FEDEGAN

31 de mayo COMPLEMENTARIA TIC"S

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.

ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el LUIS ALBERTO CARDENAS RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

IVAN MAURICIO ROJAS RUIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




EPS

.‘ medinmnas

Certificacion Semanas de Cotizacion

El Sefior ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ , identificado con Cédula Ciudadania 7.179.110, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ

Numero de identificacion: 7179110 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 06/05/2021 Tipo de afiliado: COTIZANTE

Estado actual: VIGENTES Razoén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Fecha de retiro: Semanas Cotizadas cotizante: 208

Direccién actual de residencia: CALLE 40 N 1 74E la esmeralda Municipio residencia: Tunja

Teléfono actual de residencia: 0000000 Depto. Residencia: BOYACA

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante Razén Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

7179110 SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO 01/05/2021

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de afiliado Identificaicon = TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro = Semanas

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacidon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 6 dias del mes de Mayo de 2021, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana

Gerente de Operaciones

Elaboro:
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I. DATOS DEL TRAMITE

# EPS

QS 5000367414

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciarlo)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion

3704434

Fecha de Radicacion

161 0] 5/21(0]2]1

1. Tipo de Tramite

A. Adiliacion [_| B. Reporte de Novedades[X |

2. Tipo de Afiliacion A Individual:

B. Colectiva I:‘

- Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional I:l

D. De oficio I:‘

C. Institucional I:‘

3. Régimen

A. Contributivo

B. Subsidiado I:‘

4. Tipo de afiliado
A. Cotizante

B. Cabeza de familia I:l

C. Beneficiario I:l

5. Tipo de cotizante
A. DependienteD B. Independiente C. Pensionado I:l

Cadigo (a registrar por la EPS)

8

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

SIAUCHO

Primer apellido

RUIZ

Segundo apellido

ELVER

Primer nombre

ALBERTO

Segundo nombre

7. Tipo documento de identidad CC 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
7179110 FemeninoD Masculino | 0 | | ]. | 1 | 9 | 8 | 0
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia |—| 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial |05—|
Tipo |_"_"_ Condicion |_"_| 39 54
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA ARP PORVENIR S.A. 1.800.000
18. ResidenfinT I E 40 N 1 74E la esmeralda | 0000000 | 3183661146 | elversiaucho@gmail.com
Direccién Teléfono fijo __ Teléfono celular Correo electrénico
TUNJA | 2o Urbana 1X. | | BOYACA
Municipio/Distrito Rural | | Localidad/Comuna Departamento

Datos b

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
i de identificacion del conyuge o compariero(a) per

19. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

FemeninoD

Masculino I:l

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

Tipo
N

Condicién

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Departamento

Urbana | Rural

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

C

Corporacion Ips Boyaca - Tunja Norte

3826

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social

ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ

36. Tipo de documento
de identificacion

cc ]

37. Nimero de documento de identificacion

7179110

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS)

2

39. Ubicacion

Direccion

CALLE 40 N 1 74E la esmeralda |

3183661146

Teléfono |

elversiaucho@gmail.com
Correo electrénico

| BOYACA

| Municipio/Distrito Departamento




visiLapo Supersalud?
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Epo de Novedad

LI 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

LI 2. Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
LI 3.Actualizacion del documento de identidad. |:| 13. Movilidad: |:| A. Régimen Contributivo

L1 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

LI 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cadigo |:| 14. Traslado: |:| A. Mismo Régimen

LI 6. Reinscripcion en la EPS. |:| B. Diferente Régimen

LI 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. |:| 15. Reporte de fallecimiento.

L1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

X1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipp doc_umento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad FemeninoD Masculino |:| | | | | | | | 0 | 1 | 0 | 5 | 2 | 0 | 2 | 1
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

é 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
LI 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales .
LI 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
LI 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
X] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
|:| 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl cc PA CE CD SC
Total| O

- Cantidad:
L_|57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

L_| 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

L_159. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

L_| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|| 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

|| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cédigo del Muricipio]____| Codigo del departamento | | Namero de fiche| ||Puntaje| | | Nivel | | [0 la] o] [olulule] o]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento de identidad I:I 71. Firma del funcionario
NUumero del documento de identidad

OBSERVACIONES: 7172420 William Alexander Avella Pefia

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Ten encuenta B Diligéncialo con de tinta ® |ncluye a todo tu grupo

- A negra. familiar.
IOS SI Q vien tes B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para
TI PS. Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
esta oficina.
® Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 7.179.110, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Mayo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




[ Elver Siaucho

l_cC 7,179,110 )

Nombre afiliado:

Tipo y numero de documento: Fecha de nacimiento:
) ' 30/11/1980

Entidades Plublicas

Traslados de apartes Validas para bono

0 0

Consolidada

H Semaras cotizadas Semanas cotizadas
=
£
A E o
2 W
-l ot
0
M o
i
g e Semanas pendientes
- por confirmar
Lo 3
aQ Walor de las semanas walidas para
-l-_" bona a fecha de generacién dal
O certificado
o
<

& {Te hacen falta sernanas cotizadas? | —
Para actualizar tu Historia Laboral, E‘;
haz clic agui

Fecha de generacion: 06/05/2021

Tu Historia Laboral Consolidada

=+

tiemes en los Gltimes 3 anos?

Fondos de Pensiones (RAIS)

Ctras Administradoras FPorvenir
Semanas cotizadas Sermanas cotizadas
= jPar qué estas semanas no hacen parte de las que se muestran en |a secclén
consolldada?

Porgue 1as entidades pdblicas no han enviado 108 aportes pertinentes.

= jCémo puedes Identifcar que estas semanas aln estdn en verlficackén?
En |a seccien O de este document o se ven refigjadas |as semanas que seran

werTiicadas par 2 entldad que oormesponda.

= jCémo g8 puede verificar sl las sermanas estdn valldadas?
Lina vz recibamos los aportes, 135 semanas se sUmaran =n 13 seocitn A, len este

punto oo afliado puedes walidar b Histora Laboral y regsortar las
inconsisterdcias que ldentifques, para revisarial haz clic agquid

Otras Administradoras y Parvenir
Saldo de la cuenta Individual

1

pOrvenic

Total

000

Cotizadas

447

Sermanas cotizadas

N g

B

*Este total corresponds
a las semanas que has
cotlzado y estan
confrmadas

Total acumulados

|
. Si has cotizado por lo menos B0 semanas en este periodo
Joudntas sermanas cobtzads
e - 103\| | estis cubierto por un seguro previsional que te ampara atiy
B __.I'

Péagina 1 de 4

a tu familia teniendo en cuenta los demés requisitos legalkes.

=Y



https://www.porvenir.com.co/web/actualiza-tu-historia-laboral
https://www.porvenir.com.co/web/actualiza-tu-historia-laboral

Nombre Afiliado: Tipo y nUmero documento:

( Elver Siaucho 1 [cc7,179,110

Semanas cotizadas en Porvenir

Historla Labkoral recordada por

Tipc N* Identificackan Razén Social del Empleador HRs kb atroral O che &l afliadc en proceso de verlicackn
b=l el e e Hiaes el e
NIT 800142612 ES(IS(,Z\)IMBIANA DE TEMPORALES SOCIEDAD 08/2008 08/2008 $ 123,000 4
NIT 800142612 COLOMBIANA DE TEMPORALES SOCIEDAD 09/2008 00/2008 $ 925,000 30
NIT 800142612 COLOMBIANA DE TEMPORALES SOCIEDAD 1012008 10/2008 $ 555,000 18
NIT 800142612 COLOMBIANA DE TEMPORALES SOCIEDAD 02/2009 02/2009 $ 232,000 5
cc 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 05/2009 05/2009 $ 497,000 30
cc 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 06/2009 11/2009 $920000 180
cC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 12/2009 12/2009 $ 500,000 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 01/2010 01/2010 $ 515,000 30
E CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2010 11/2010 $ 1,000,000 300
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2011 06/2011 $ 1,040,000 150
cc 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 09/2011 00/2011 $ 560,000 30
cc 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 10/2011 112011 $1,040,000 60
cC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 12/2011 12/2011 $ 536,000 30
cc 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2012 052012 $1,040,000 120
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 06/2012 06/2012 $ 763,000 30
NIT 6770902 REYES SALAMANCA JOSE MARIO 11/2012 11/2012 $ 19,000 1
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2013 02/2013 $ 589,500 30
NIT 800046226 HEINSOHN BUSINESS TECHNOLOGY S.A. 06/2014 06/2014 $ 1,773,000 28
NIT 800046226 HEINSOHN BUSINESS TECHNOLOGY S.A. 07/2014 09/2014  $1,900,000 90

Fecha de generacion: 06/05/2021 Péagina 2 de 4




Nombre Afiliado: Tipo y nUmero documento:

( Elver Siaucho ) ‘CC 7,179,110

Semanas cotizadas en Porvenir

Historla Laboral Oficlal Al E e e i p

Tip N" Identificackin Ranan 5ccial del Empleador & afliadz en procesd de werlcackin
Memaammasa G CrRaen  Comades | | mmssm o mmasms Cecesde
NIT 800046226 HEINSOHN BUSINESS TECHNOLOGY S.A. 10/2014 10/2014 $ 1,330,000 5
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 12/2014 12/2014 $ 617,000 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2015 02/2015 $ 644,350 30
cC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 03/2015 05/2015 $ 1,120,000 90
NIT 899999027 321’\"2 ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 06/2015 06/2015 $ 1,126,866 30
NIT 899999027 gZL(é ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 07/2015 12/2015 $ 2,566,000 180
NIT 899999027 gz‘lr\;(é ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 01/2016 02/2016 $ 2,764,750 60
NIT 899999027 gi"lr\;g ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 03/2016 05/2016 $ 2,765,000 90
E NIT 899999027 gi"lr\;g ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 06/2016 06/2016 $ 3,733,000 30
NIT 899999027 gi'lr\"g ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 07/2016 12/2016 $ 2,765,000 180
NIT 899999027 g)l:'rl\'lg ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 01/2017 02/2017 $ 2,951,875 60
NIT 899999027 821’\"(; ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 03/2017 05/2017 $ 2,951,867 90
NIT 899999027 gZL(é ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 06/2017 06/2017 $ 3,984,700 30
NIT 899999027 gz;g ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 07/2017 07/2017 $ 2,951,630 30
NIT 899999027 gi"lr\;g ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 08/2017 12/2017 $ 2,951,629 150
NIT 899999027 BELg ADMITIVO NAL DE ESTADISTICA 01/2018 01/2018 $ 3,839,346 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2018 02/2018 $ 1,600,000 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 03/2018 03/2018 $1,751,633 30
cC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 04/2018 05/2018 $ 1,600,000 60

Fecha de generacion: 06/05/2021 Péagina 3 de 4




Nombre Afiliado: Tipo y numero documento:

[ Elver Siaucho 1 [(cc7,179,110

Semanas cotizadas en Porvenir

Historla Laboral Oficlal Al E e e i p

Tip N" Identificackin Razan Sccidl del Empleador & aflliadc en proceso de werllcackin
Memaammasa G CrRaen  Comades | | mmssm o mmasms Cecesde
NIT 899999040 gﬁ/CI;ISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO 06/2018 06/2018 $ 500,390 11
NIT 900296669 PEOPLE TECH LATINSA S 07/2018 07/2018 $ 60,000 1
NIT 900296669 PEOPLE TECH LATINSA S 08/2018 09/2018 $ 1,800,000 60
NIT 900296669 PEOPLE TECH LATINSA S 10/2018 10/2018 $ 215,000 1
cc 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 11/2018 11/2018 $ 781,242 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2019 02/2019 $ 842,500 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 03/2019 11/2019 $ 1,403,000 270
ccC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 12/2019 12/2019 $ 830,000 30
E cC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 01/2020 01/2020 $ 887,000 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 02/2020 02/2020 $ 1,110,000 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 03/2020 07/2020 $ 1,446,000 150
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 08/2020 08/2020 $ 878,000 30
CcC 7179110 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ 09/2020 09/2020 $ 877,803 30
Taotal de semanas cotizadas:

447.7

Servifacil ) L . *, i (=]

o
W
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7179110 realizd el dia 20/05/2021 la induccién en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
7179110 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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7179110 realizé el dia 20/05/2021 la Capacitacién Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7179110 realiz6 el dia 15/05/2021 la Capacitacion Médulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7179110 realizé el dia 15/05/2021 la Capacitacién de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415) 8020) 000001475526978 0

7707212489984(

14755269780

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

7 1 7 9 11 0 7 Impuestos y Aduanas de Tunja

N 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion N 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7179110 C 19990315
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1//5 |Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
SIAUCHO RUIZ ELVER LALBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial ‘r37. Si_uia_
AV RN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N — ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |Tunja 001
41. Direccion principal N
CL40 1 74 BRR LA ESMERALDA
42. Correo eleconico  €lversiaucho@gmail.com VZ&
43. Codigo postal 44. Teléforic-1 AR 31836611 4 6|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad;(;ﬁmica — Ocupacion
Actividad principal Ac'ivid;:i secundar-ia__ Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 551[[20210503|[[4791|[2020,0930] [4 77 1[4 7 2 9] |3 31 1]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

53.C()digo|4 9| | | | | | : L | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

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
|58. CPC ‘ |

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

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

61. Fecha |2021 -05-03/15:52: 05 |

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

084. Nombre SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 03-05-2021 03:56:46PM



NIT. 811019808-1

Q Colm A iCOS de "'en e S.A. Carrera 51 N 49 - 07 Edificio Los Heroes - Tels. 5611916- 5613423
Seguridady Salud eneltrabajo E-mail. colmedicosdeoriente@yahoo.com

www.colmedicosdeorientesa.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA) : .
03 | 02 2021 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO MASCULING | ®Afoszvesss | cc 7179110
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
DOCENTE O INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,.f PERFIL LIPIDICO _-/
AUDIOMETRIA v"/ GLICEMIA EN AYUNAS Y..f
OPTOMETRIA v"/ PRUEBA PSICOLOGICA Y..f
HEMOGRAMA COMPLETO Y’/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO

Firma: Firma:

=

R.M.:  05-0142-09 L.S.0.: 2018060237086 Cédigo de Seguridad CC: 7179110

B835H1N107

Nombre: SOSA ALVAREZ ALEX

Impreso el 03/02/2021 a las 12:39 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



3/2/2021

NIT. 811019808-1

Carrera 51 N 49 - 07 Edificio Los Heroes - Tels. 5611916- 5613423
rabajo E-mail. colmedicosdeoriente@yahoo.com
www.colmedicosdeorientesa.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar del Examen: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA) Fecha: 03/02/2021
Numero de Identificacion: 7179110 Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO Genero: MASCULINO
Fecha de Nacimiento: 30/11/1980 Edad: 40 ANOS 2 MESES 4 DIAS Estado Civil: SOLTERO(A)

( RESULTADO DE GLICEMIA EN AYUNAS )

RESULTADO UNIDADES VIREFERENCIA
GLICEMIA EN AYUNAS 90.23 mg/dL 70,0 - 100,0

Valores en ayuna entre 100 - 125 son indicadores de pre-Diabetes.
Valores iguales o mayores a 126, se debe confirmar Diabetes Mellitus.
Tecnica: Colorimetrico.

Paciente

Bacteridlogo

Nombre: ZAPATA ALVAREZ ANDREA Codigo de Seguridad Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO

RM: 1035916319 H835N32T77 cc: 7179110

https://colmedicos.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htm|?1d=77&rd=0.5118912969429188

7



3/2/2021

NIT. 811019808-1

Carrera 51 N 49 - 07 Edificio Los Heroes - Tels. 5611916- 5613423
E-mail. colmedicosdeoriente@yahoo.com
www.colmedicosdeorientesa.com

Q Colmédicos de Oriertrre S.A.

Seguridad y Salud en el trabajo

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
( DATOS PERSONALES )

Lugar del Examen: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA) Fecha: 03/02/2021

Nuamero de Identificacion: 7179110 Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO Genero: MASCULINO
Fecha de Nacimiento: 30/11/1980 Edad: 40 ANOS 2 MESES 4 DIAS Estado Civil: SOLTERO(A)
[ RESULTADO DE HEMOGRAMA COMPLETO
HEMOLEUCOGRAMA
PARAMETRO RESULTADO UNIDADES VIREFENCIA PARAMETRO RESULTADO UNIDADES VIREFENCIA
HEMOGLOBINA 15.5 g/dL 11.7 - 18 g/DI WBC 5200 cels/mm3 4500 - 11000 cels/mm2
HEMATOCRITO 445 % 37.7-53.7% PMN 59.1 % 39.3-737 %
RBC 4.90 mil/mm3 4.06 - 4.69 mill/mm3 LINFOCITOS 35.0 % 18-48.3 %
MCV 90.9 fL 79-101fL MONOCITOS 5.9 % 0-10%
MCH 31.6 pg 26 - 35 pg PQT 226000 cels/mm3 150 - 450 *1073/mm3
MCHC 34.8 gldL 31-37 g/dL MOROFOLOGIA NORMAL
VSG 8 mm/h 0-15mm
Bacteriélogo Paciente
] -
Firma: %ﬂg’@m&z H Firma:
]

[=]

Codigo de Seguridad Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO

N835T32Z78 cc: 7179110

Nombre: ZAPATA ALVAREZ ANDREA
RM: 1035916319

https://colmedicos.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=78&rd=0.20520306411101585

7



NIT. 811019808-1

Q Colmé iCOS de "en e S.A. Carrera 51 N 49 - 07 Edificio Los Heroes - Tels. 5611916- 5613423
Seguridady Salud eneltrabajo E-mail. colmedicosdeoriente@yahoo.com

www.colmedicosdeorientesa.com

<

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 87
Fecha: 03/02/2021 Municipio: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA) CC:7179110 Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO Edad: 40 ANOS 2
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:DOCENTE O INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: MEDIMAS Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO F. Ultimo Examen:  01/07/2018
Lugar del Ultimo Examen: COLMEDICOS Motivo Consulta: CONTROL OCULAR

[ ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
| ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/IVL AVIVP )
LO.D: NO APLICA 20/20 20 20 NO APLICA N/A N/A 7
O.l: NO APLICA 20/20 20 20 NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/20 20 20 NO APLICA N/A N/A
b

( EXAMEN EXTERNO
0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

( QUERATROMETRIA
OJO IZQUIERDO: K" =
 OJO DERECHO: K’ =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO AV VL 20/ 20
| 0J0 IZQUIERDO AV VL 20/ 20 )
RX FINAL
0OJO IZQUIERDO AV VL 20/ 20 AV VP 20/20 ADD
| ©JO DERECHO AV VL 20/ 20 AV VP 20/20 ADD )
('visioN coLoR )

Impreso el 03/02/2021 - 03:29:13p. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



( 0JO DERECHO: NORMAL
| 0JO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

| OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO

H110 PTERIGION IZQUIERDO | COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
| z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( CONDUCTA A SEGUIR )
( NO REFIERE Ji
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )

OPTOMETRA PACIENTE ﬂ E

oy Vet Ot G

Firma: Firma:

Nombre: CASTELLANOS VILLAMIL GILBERTO Cédigo de Seguridad  Nombre:  SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO

R.M.: 1026256758 L.S.0.: 5594 A835G3M87 CC: 7179110

Impreso el 03/02/2021 - 03:29:13p. m. Pagina 2 de 2

Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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NIT. 811019808-1

@Colmé icos de Oriente S.A. Carrera 51 N 49 - 07 Edificio Los Heroes - Tels. 5611916- 5613423
Seguridad y Saluden el trabajo E-mail. colmedicosdeoriente@yahoo.com

www.colmedicosdeorientesa.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar del Examen: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA) Fecha: 03/02/2021
Numero de Identificacion: 7179110 Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO Genero: MASCULINO
Fecha de Nacimiento: 30/11/1980 Edad: 40 ANOS 2 MESES 4 DIAS Estado Civil: SOLTERO(A)

( RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )

PARAMETRO RESULTADO UNIDADES VIREFERENCIA

COLESTERO TOTAL 140.0 mg/dL 120,0 - 200,0

Nivel deseable <200 mg/dL

Nivel en limite alto 200 - 239 mg/dL

Nivel elevado > 240 mg/dL

TRIGLICERIDOS 31.65 mg/dL 0,50 - 150,0

Limite normal < 150 mg/dL

Limite alto 150 - 199 mg/dL

Limite alto 200 - 499 mg/dL

Limite muy alto > 500 mg/dL

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL 43.63 mg/dL 40,0-70,0

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD LDL 90.04 mg/dL 100,0 - 159,0

Rango optimo 100 -129

Limite normal alto -130 - 159

Limite alto 160-189

Limite muy alto > 190

COLESTEROL VLDL 6.33 mg/dL 14,80 - 42,50

INDICE ARTERIAL 3.2 <45
Bacteriologo Paciente

OF.A0!
[=]:3¢

Nombre: ZAPATA ALVAREZ ANDREA Codigo de Seguridad

RM: 1035916319 E835K32Q79

Firma: @

Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO
CC: 7179110

https://colmedicos.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htm|?1d=79&rd=0.8525085664 371397

12
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() Colmedicos de Orenfe S.A.

Sequridad y Salud enel trabajo

INFORME DE VALORACION PSICOLOGICA

DATOS GENERALES
CIUDAD: Rionegro, Antioquia
FECHA: 3 de febrero de 2020
NOMBRE DEL CANDIDATO Elver Alberto Siaucho Ruiz
DOCUMENTO 7179110
CARGO AL QUE ASPIRA: Instructor de Sistemas
EMPRESA: SENA
FECHA DE NACIMIENTO: 30 de noviembre de 1980  EDAD: 40 afios

DIRECCION:  Tunja (Antioquia)
INFORMACION GENERAL DEL EVALUADO

DATOS FAMILIARES:

ESTADO CIVIL:
Unidn
Soltero: X Casado: Viudo: Separado: libre:
PERSONAS CON QUIEN VIVE :
Vive con la madre de 62 afios, ama de casa. Soltero, no tiene hijos.
RELACIONES FAMILIARES
Adecuada X Deficiente Comunicaciéon X Cooperaciéon X Trabajo X
en
equipo

E-mail: Info@colmedicosdeorientesa.com Pagina Web: www.colmedicosdeorientesa.com
Rionegro, Parque Principal Cra 51 N2 49 - 09, Edificio Los Héroes Local 302.
Teléfonos: 561 1916 - 561 3423 Celular: 312 843 2332 Fax: 561 4802




0 Colmédicos de Oriente S.A.

Sequridady Salud enel trabajo

OBSERVACIONES:
Considera que tiene una buena convivencia con su madre. No manifiesta problemas en la convivencia.

FORMACION Y CAPACITACION:

Primaria Bachillerato Técnica Tecnologia Profesional X

Otros:

Ingeniero de sistemas. Ha realizado capacitaciones complementarias en pedagogia y se encuentra
realizando la maestria en administracién.

AREA PERSONAL:

PROYECTO DE VIDA
A mediano plazo quiere enfocarse en terminar la maestria y a largo plazo conformar un hogar.

FORTALEZAS A NIVEL PERSONAL
Considera que tiene una buena capacidad de liderazgo en la direccién y orientacidon de grupos,
permitiéndole establecer relaciones productivas con sus aprendices.

MEJORAMIENTO PERSONAL
En ocasiones puede ser un poco impaciente y considera que deberia trabajar en eso.

E-mail: Info@colmedicosdeorientesa.com Pagina Web: www.colmedicosdeorientesa.com
Rionegro, Parque Principal Cra 51 N2 49 - 09, Edificio Los Héroes Local 302.
Teléfonos: 561 1916 - 561 3423 Celular: 312 843 2332 Fax: 561 4802




(0 Colmedicos de Orienfe S

Sequridad y Salud enel trabajo

TRAYECTORIA LABORAL:
Empresa: SENA
Cargo: Instructor
Fecha de Fecha de
ingreso: 2017 retiro: Actualidad

Responsabilidades:
Encargarse de la formacion de los aprendices aunando los valores éticos y morales con la formacion
tedrica.

ENFERMEDADES SI NO X

CUAL:
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS: S NO X

CUAL:
ACCIDENTES: Sl NO X
CONSECUENCIAS: Sl NO X

CUAL:
CONSUMO DE
MEDICAMENTOS: Sl NO X

CUAL:
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD FiSICA O
MENTAL: SI NO X

CUAL:

E-mail: Info@colmedicosdeorientesa.com Pagina Web: www.colmedicosdeorientesa.com
Rionegro, Parque Principal Cra 51 N2 49 - 09, Edificio Los Héroes Local 302.
Teléfonos: 561 1916 - 561 3423 Celular: 312 843 2332 Fax: 561 4802




() Colmedicos de Orienfe SA

Sequridad y Salud enel trabajo

OBSERVACIONES:

No se observan alteraciones emocionales o conductuales, ni sintomatologia psicoldgica que pueda
interferir negativamente en su desempefio laboral.

Alejandro Montoya Betancur
Psicélogo UdeA.
Reg. 05-0725-16

E-mail: Info@colmedicosdeorientesa.com Pagina Web: www.colmedicosdeorientesa.com
Rionegro, Parque Principal Cra 51 N2 49 - 09, Edificio Los Héroes Local 302.
Teléfonos: 561 1916 - 561 3423 Celular: 312 843 2332 Fax: 561 4802




NIT. 811019808-1

Q Colmedlcos de O"'enfe S.A. Carrera 51 N 49 - 07 Edificio Los Heroes - Tels. 5611916- 5613423
Seguridady Saludeneltrabajo E-mail. colmedicosdeoriente@yahoo.com

www.colmedicosdeorientesa.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 56 |
Fecha: 03/02/2021 Ciudad: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO Eps: MEDIMAS
CC: 7179110 Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO Edad: 40 ANOS 2 MESES 4 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 30/11/1980 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: DOCENTE O INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NA NA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: BELL INVENTIS F. Ultima Calibracioén: 2020-07-24
D : Wia adrea del OD x : Via adroa del O dB(R) ZT 50|o 1000 2700 3700 4000 60|00 :oo
-5
: Wia dsea del OD (sin enmascarar O} : Via deea del O (sin enmascarar OD) 0
{ N\ 15
OTOSCOPIA 20
Oido derecho: N 3
40
45
Oido izquierdo: N 2
60
65
( ' 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 15 15 15 10 10 20 5 10 %
L VAOI 10 10 5 10 5 20 5 10 ) 100
110
115
120
PTA Oido derecho: 12.50 PTA Oido izquierdo: 7.50
( SEVERIDAD - CAOHC )
_ Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION )

[ Observaciones

l USO OBLIGATORIO DE PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES CON NIVELES DE RUIDO SUPERIOR A 80 DB.
CONTROL AUDIOMETRICO SEGUN CRITERIOS DEL SVE DE LA EMPRESA.
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

J\(Q’(‘at‘;ﬁ Gass{ -

N/

At g

Nombre: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO

Firma:

Nombre: GARZON CARDONA KARYN NATALIA

Codigo de Seguridad
R. M.: 39450052 L.S.0.: 064096 D835J2P56 cc 7179110

Impreso el 03/02/2021 a las 03:28 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




( GRUPO PREVENSO LTDA )
Nit. 820005100 - 6
Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja
Epeisasy Do n ey Sl T Tel: 3103377634 - 7457713
e INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
L INGRESO Fecha impresion: 07/05/2021 14:36:22 )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periédico O Retiro O Postincapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O )

DATOS DEL PACIENTE
Fecha 06/05/2021 10:41:00 Empresa SENA
Nombre ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ Tel 3183661146
Cargo INGENIERO DE SISTEMAS Doc. Identidad CC 7179110
. J
 —
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
1 EXAMEN MEDICO CON ENFASIS 2 FONOAUDIOLOGIA 3 ORINA PARCIAL (UROANALISIS)
OSTEOMUSCULAR
4 5 6
7 8 9

Apto para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

SE PRACTICA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL , REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA HORA , HIGIENE POSTURAL CONTROL
ANUAL POR OPTOMETRIA POR EPS, SE RECOMIENDA USO DE MEDIAS DE COMPRESION DE BAJA PRESIO PARA VARICES,
CONTINUAR CON LAVADO DE MANOS ,USO DE TAPABOCAS , DISTANCIAMIENTO SOCIAL MINIMO 2 METROS.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico (X) Otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO| EPS 'SIO|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

= c=F O
EAda Vela V. .
= = T
M D AL UD DCUPACIGNAL - / >
= il
¥ PROTECCION DE RIESCOS LARORA

EDWARD CAMILO VELA Trabajador: ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ
ESP. SALUD OCUPACIONAL RM. 1043/13 L.S.0 cc: 7179110

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja Teléfono: 3103377634 - 7457713
Email: contacto@grupoprevenso.com Pagina 1 de 1
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ESPECIALISTAS Y CONSULTORES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

DATOS PERSONALES

| MES:S S

[ afio: 24 |

1 [ FECHA DE EVALUACION | DIA: &Y

DATOS PERSONALES:

[ SW2eind Goochl AW\

NOMBRE Y APELLIDO:
EpAD: | Heo | GENERO: | F: [ M: s | DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _| CC. AQ, SNWAC
|
B sTRocoR Sev#e ]
i
2. HABITOS ALIMENTICIOS f
\
HABITO nunca ocasionalmente frecuentemente
2.1 Cigarrillo (nimero de cigarrillos al | Actualmente ~E 0 0
dia) | Anteriormente o] o] 0
2.2 Bebidas frias Actualmente ~B 0 0
| Anteriormente 0 (o] 0
23 | Bebidas calientes | Actuaimente SR 0 0
Anteriormente (0] o] e}
24 Alimentos condimentados Actuaimente B~ 0 0
| Anteriormente ] o} 0
25 Alimentos picantes Actuaimente ~L () o)
Anteriormente 0 0 0
26 Contraste de temperatura de los Actualmente S 0 0
alimentos Anteriormente o] 0 0
|
3.  FACTORES DE RIESGO ‘
FACTOR si NO NUMERO DE HORAS AL DIA
3.1 Sustancias quimicas ; T
3.2. Alre acondicionado \ 3
33. Ventiladores | X
34. Polvo | ot
3.5. Ruido i P
4. SIGNOSY SINTOMAS
SIGNO Y SINTOMA S (siempre) A. V. (algunas veces) N {nunca)
4.1. Tos y carraspeo \ S
4.3, Dolor en la laringe y cuello | e
4.6, Cansancio vocal ‘ ~
4.7. Pérdida en el volumen de la voz ‘ 5
4.8. Debilitamiento de la voz durante el dia___ | N
4.9, Temblor vacal \ s
4.10. Disfonia constante ‘ A
4.11. Afonia intermitente | S
5.  FONACION O COMPORTAMIENTO VOC*\L 6. EVALUACION DE LA RESPIRACION
CARACTERISTICAS ACUSTICO NORMAL | ALTERADO RESEIRACION NORMAL FALTERADG
PERCEPTUALES Modo respiratorio reposo b
Tono P | Mado respiratorio en fonacidn ~
Timbre "R Tipo respiratorio en fonacidn M
Intensidad 5 Coordinacién Fono respiratoria i




revensox = == —
e = -

ESPECIALISTAS Y CONSULTORES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

7. HABILIDAD FONATORIA. (TMF): Tiempo Maximo de Fonacién

| DIFICULTAD PARA | ' ‘ ‘
A 1 u PROMEDIO EN SEG. NORMAL | 4 A DE AIRE RUPTURA | TEMBLOR j ESPASMO ‘
7o [ la | 1Y r I l
8. DETERMINACION DEL TIPO Y MODO DE PATRON RESPIRATORIO
TIPO RESPIRATORIO MODO RESPIRATORIO
CLAVICULAR/ COSTAL-SUPERIOR i NASAL ~¢
TORAXICA { BUCAL
COSTAL ~DIAFRAGMATICA/ ABDOMINAL bl i MIXTO

9.. COMPORTAMIENTO ARTCULATORIO Y VOCAL

12.1, Tipo de articulacion 12.3. Ritmo del habla 12.4. Expresividad vocal
| | Normal > Normal X
Normal W Bradildlico Maondtona
Alterada Taquildlico ) Exagerada
10. RESONANCIA 11. ARTICULACION (6rganos fono articuladores) 12, ASPECTOS SUPRASEGMENTALES
Localizacidn de la resonancia Anatomia Movilidad Aspecto Normal | Alterado
Hipernasal Organo | Normal | Alterada | Normal | Alterada Prosodia %
Labios W Ritmo “
Hiponasal Lengua '>(“ Fluidez )
Meijillas | ca
Resonancia . Paladar N
normal A Mordida | _~

13. OBSERVACIONES:

TN RAAK ot Sl G Ceoeanci ol YoeWwa el

14, RECOMEDACIONES:

NO GRITE, EVITE HABLAR EN AMBIENTES RUIDOSOS

TENGA REPOSO VOCAL DIARIAMENTE

INGIERA AGUA CADA 30 MINUTOS EN LA JORNADA LABORAL O CLUANDO HAGA USO VOCAL CONSTANTE
EVITE TOMAR BEDIAD MUY FRIAS Y CALIENTES

bl Bl e =

Mayre ca rrillo P.

FONOAPDIGLOGA
.54-0 9

MAYRE ANDREINA CARRILO, FONOAUDIOLOGA.



Dircc: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja Tel : 3103377634 - 7457713

I gwémm MgnS;gnaw thss

GRUPO PREVENSO LTDA

LABORATORIO CLINICO

Fecha impresién 08/05/2021 07:34:23
Fecha 06/05/2021 10:25:00

g
Doc: 7179110

Nombre : ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ
Entidad: CONTROL INTERNO

Edad :40 Anos Sexo:M

Resultado Rango referencia
0007
ORINA PARCIAL (UROANALISIS)
UROANALISIS .
COLOR AMARILLO
ASPECTO TRANSPARENTE
PH 7.0
DENSIDAD 1010
PROTEINAS NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVO
CETONAS NEGATIVO
SANGRE NEGATIVO
BILIRRUBINAS NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO
UROBILINOGENO NORMAL
LEUCOCITOS NEGATIVO
SEDIMENTO URINARIO .
LEUCOCITOS ESCASOS
BACTERIAS ESCASAS
CELULAS EPITELIALES 1-2 XC

KT

AMANDA URIBE
BACTERIOLOGA
REG. 125 BOY.

J/

Pagina 1 de 1
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que ELVER
ALBERTO SIAUCHO RUIZ, con Cédula Ciudadania No. 7179110 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 11/05/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 11/05/2021 y fecha hasta 10/08/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 2.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101015214677.

Dada en Bogot3d, a los 20 dias del mes de mayo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/05/2021 11:33:16 a. m.
ISCDC: 20/05/2021 11:33:16 a. m.



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 1010542819 , con fecha de apertura 20 de Octubre

de 2016, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): ELVER ALBERTO SIAUCHO RUIZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 7.179.110

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 3  dias del mes de Mayo
de 2021 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

P DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101009750 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Aiio: Horas:

12 05 2021 12 05 2021 00:00 21 12 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: ~ SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO |Identificaci6n: 7179110
Direccién:  CALLE 40 NO 1-74 |Ciudad: TUNJA - BOYACA |Teléfono: 3183661146

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL DEL
SENA REGIONAL BOYACA
Direccién:  KILOMETRO1 VIA PANTANO DE VARGAS |Ciudad: DUITAMA - BOYACA |Teléfono: 7721313

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2508742 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL EN LOS
PROGRAMAS DE TITULADA REGULAR O COMPLEMENTARIA, EN EL AREA DE SISTEMAS DE ACUERDO CON EL MODELO PEDAGOGICO, PROGRAMACION ESTABLECIDA, LINEAMIENTOS DEL
PROGRAMA Y NORMATIVIDAD VIGENTE

Identificacion: 899999034-1

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/05/2021 21/12/2021 $2,233,200.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 15,000.00 $ 8,000.00 $ 4,370.00| $27,370.00 $2,233,200.00 12/05/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
SANDRA CONSUELO PATINO ALBA 153578 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Mg -

s N
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica tinicamente para lagnisirriginal.

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




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 51-46-101009750, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en SOGAMOSO, a los 12 dias del mes de Mayo de 2021

M —— ;
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS

DEL

ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 51461010097500
FECHA
12/05/2021

RECIBIMOS DE: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO C.C. 7179110
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 51-46-101009750

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SOGAMOSO - CU. ESTATAL - 101009750 - 0-0 $ 15,000.00) $ 8,000.00 $ 4,370.00 $27,370.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00|
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00|
BD: $0.00|
INTERMEDIARIO: SANDRA CONSUELO PATINO ALBA - 153578 OTROS: $0.00|
TOTAL: $27,370.00|

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
A SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
=gl ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 51461010097500
FECHA
12/05/2021

RECIBIMOS DE: SIAUCHO RUIZ ELVER ALBERTO C.C. 7179110

LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 51-46-101009750

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SOGAMOSO - CU. ESTATAL - 101009750-0 - 0 $15,000.00) $ 8,000.00) $ 4,370.00 $27,370.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00]

INTERMEDIARIO: SANDRA CONSUELO PATINO ALBA - 153578 OTROS: $0.00]
TOTAL: $27,370.00|
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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SEGUROS

‘?) ESTRDOSA

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101009750

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (IIl) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE FORRESPQNDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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