DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 73

=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 922610
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Julio de 2021
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE INDUSTRIA Y CONSTRUCCION-TOLIMA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13790-950722
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 167755

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: MONICA ADRIANA MONDRAGON GOMEZ 65.773.011 123
Correo electrénico contratista: monicamondragon@misena.edu.co C.C. e IP/N° de contacto
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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24103630940
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2629922/2021 | N° Compromiso SIIF | 181821/
Valor Total del Contrato $20.661.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $20.661.667 1 Del 09/07/2021 Al 31/07/2021 $ 2.951.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.710.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION INSTRUCTORES: CO1.PCCNTR.2629922, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA
OBJETO CONTRACTUAL: GESTION PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL DENTRO DEL
Descripcion del servicio prestado) PROGRAMA REGULAR INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA A€* EMPRE
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.951.667 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.951.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.961.300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 1.961.300,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 0 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.615.067,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.180.667 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 147.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 189.000 [$ 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 | $ 6.200 |$ 0 Reteica - 8541 7.845,00( 0,300%
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 $ - Bomberos 471,00 6,000%
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 $ 653.767 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.943.351,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales para la formacion de
Comportamiento Emprendedor (Matriz de analisis del disefio curricular al desarrollo curricular, guia de aprendizaje, ATA)
También se realiz6 mercadeo en la consecucién de aprendices para la formacion de Comportamiento Emprendedor.

Estas actividades se realizaron en la ciudad de lbagué

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| MONICA ADRIANA MONDRAGON GOMEZ
uno de los campos aqui diligenciados. 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 PITTER FERNEY BORRERO LOPEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

LINA LIZETH MARTINEZ CALDERON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 65773011

NOMBRESY APELLIDOS Mondragon Gomez,Monica Adriana
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Mondragon Gomez,Monica Adriana, a los 28 dias del mes de junio del
afio 2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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:

MONICA ADRIANA MONDRAGON GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
65.773.011, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Junio 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




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

001474073202 5

7212489984(8

14740732025

14./Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
6 5 7 7 3 0 1 1 4 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
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 65773011 19950213
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 /3 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal
CR5A 48 31
42. Correo electrénico monicamondragon07 @gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 2 7 7 3 8 5 5|45. Teléfono 2 3142717303
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1[[20110308]|[[8523}|204°10/3038 | | 411 2
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seaola o | | | [ | SR L [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] I T
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |

[

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:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-06-2021 09:00:25AM



NIT. 900781103-5
Cra 5ta A num 30 b 28 San Simon Parte Alta

I i Tel. 2657365 Cel. 311 203 9110
nr MI uel An EI Barrms miguelhsf@hotmail.com

Salud Empresarial y Auditoria Médica Ibagué- Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8.147
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA) .
25 | 06 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
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
MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA q
FEMENINO [44ANOS6MESES | CC 65773011
Apellidos y Nombres 17DIAS Tipo Numero
Cargo Dependencia del Trabajador
INSTRUCTORA PRESENCIAL AREA DE EMPRENDIMIENTO SENA REGIONAL TOLIMA - CENTRO DE INDUSTRIA Y DE LA
CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE 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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:

VISIOMETRIA COLESTEROL TOTAL

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA TRIGLICERIDOS

EVALUACION OSTEOMUSCULAR HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE
ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO
DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO

CONSULTA DE PSICOLOGIA OCUPACIONAL UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO EVALUACION FONOAUDIOLOGICA DE DESORDENES DE LENGUAJE Y
Vvoz

AUDIOMETRIA SOD ENFASIS CARDIOVASCULAR

AN
AL (K

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR AL INGRESO EN CONDICION DE SALUD ADECUADA, SE DAN MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD EN TORNO A COVID 19, SE DAN
RECOMENDACIONES EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE. NO PRESENTA RESTRICCION MEDICA PARA EL CARGO.

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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislacién 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 legislaci 6n, 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.

Impreso el 25/06/2021 a las 01:24 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Nombre: BARRIOS RENGIFO MIGUEL ANGEL Nombre: MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA

Codigo de Seguridad
R.M.: 7394497 L.S.0.: 970 Z579F1L.8147 cc: 65773011
Impreso el 25/06/2021 a las 01:24 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Dr.MIGUEL ANGEL BARRIOS XX

Salud Empresarial ¥ Auditorta Médica

VALORACION PSICOLOGIA OCUPACIONAL

CONCEPTO SOCIAL Y MENTAL

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO EXAMEN PSICOLOGICO OCUPACIONAL

25 6 2021 IBAGUE -
Ingreso X Egreso Periédico
DD | MM AAAA CIUDAD
Trabajo en Porte de
Alturas Armas SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificacion: C.C. Cédula de Ciudadania, C.E. Cédula de Extranjeria, T.I.

Tarjeta de Identidad, P.T. Pasaporte)

MONICA ADRIANA

MONDRAGON

GOMEZ

Doc. identificacién

65.773.011
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido Tipo NUmero
CONCEPTO (Marque con una (X) en la casilla que corresponda.
EXAMEN AREA EMOCIONAL SATISFACTORIO | X | NO SATISFACTORIO APLAZADO
IDEACION SUICIDA NO REPORTA X REPORTA
ESTADO SOCIAL SATISFACTORIO | X | NO SATISFACTORIO APLAZADO
NIVEL DE ANSIEDAD BAJO X MEDIA ALTA
ACROFOBIA BAJA X MEDIA ALTA
Observacion NINGUNA
APTO APTO CON NO APTO
RECOMENDACION
CONCEPTO PSICOLOGICO Cumple con todos | X | RECOMENDACION Alto ricsgo.
los criterios moderado.

Snl ot #

PSICOLOGO LICENCIA S.S.T NO 266 del 2018
Registro Colegio Colombiano de Psicélogos 10413




VISIOMETRIA QCUPACIONAL

s foee o _ Fecha:__ &0 = ‘Zﬁé’_“@ i

Empsresa

Nombre y Apellidos: [ /t( o /7 /vcf“w ot;c/: o - é&exgqg,
gk 4 ((77)’?'3 el . Edad L & ' '
Cargo: J%?fa/ﬁ%’“v I ' .__f L > -

Antecedentes Personales: <

Antecedentes Visuaie;;

rpn—
Riesgo de Exposicién: __~ (&7

Usa anteojos formulados SI [T ' NO 34 uso

TraesuRx 8! [[] NO [ Uitimo Examén S E ST |
b e c/;z:fe@f-%é e EZpca

Sintomatologia:

Agudeza Visual | Sin Rx Con Rx
Lej Cerca _ : Lejos Cerca

c.0. 7,7 2. " @b J

o.L /f”/ » A O.l.
Examén Externo /’_{2 Cb-'/ '

/

Motilidad Ocular: % ‘:(/'74 2
Visidn Profundidad: / ééc«—/ /

Visiéon Cromatica:

Impresion Dﬁagmaﬁca: ; / et

e /Le’;/]ée reozeS _

Racomendaqﬁones- .
Optometria - g |  Uso de EPPVisual ;j‘_.‘;
Oftalmologia ' , Cambio de ﬂanies

Ortoptica . Otros /‘Z = e & “-"“-'“" —

N7/

| ey S iy
OPTOMETRA oPmMETCgA *U.DE LA SALLL : PACIENTE C.C.

REG, 7 FOLIO 152 5.5. TOLIMA




Cra 5ta Anum 30 b 28 San Simon Parte Alta

Dr. Migllﬂ Ilgﬂl Barrios SAS.

Salud Empresarial y Auditoria Médica

AUDIOMETRIA

NIT. 900781103-5

Tel. 2657365 Cel. 311 203 9110
miguelhsf@hotmail.com
Ibagué- Colombia

[ DATOS PERSONALES

Atencién N°: 2406 |

Fecha: 25/06/2021 Ciudad: IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA)

Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps: SANITAS
CC: 65773011 Nombre: MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA Edad: 44 ANOS6N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 07/12/1976 Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE Ocupacion:  INSTRUCTORA PRESENCIAL AREA DE E
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )

EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en Observacion

Antecedente en Observacion

TEJO
MOTO

NO REFIERE
NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE
(_SERVICIO MILITAR NO REFIERE

POLIGONO
AUDIFONOS
OTRO

NO REFIERE
NO REFIERE
ULTIMA AUDIOMETRIA HACE 3 ANOS.

( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Descanso auditivo(Horas) :

Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA25

Realiz6 re test:

SI SI

2020-10-03

Uso Cabina Sonoamortiguada:

F. Ultima Calibracién:

\

D : Wia adrea del OD X : Via adroa dol 01

{:: : Via dsea del OD (sin enmascarar OI) >_ :

Via dsea del O (sin enmascarar OD)

500
: | | |
0

S

1000 2000 3000 4000 6000 8000

((oTOSCOPIA

Oido derecho: TAPON DE CERUMEN

Oido izquierdo: LIBRE DE CERUMEN

dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000

8000

VAOD
VAOI

10
10

10
15

15
10

10
10

15
15

25
15

\

45
20

[ SEVERIDAD - CAOHC

l Oido derecho: Moderada(41 - 55 dB)

Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)

[ Cadigo Nombre del Diagnéstico

Oido Origen Tipo

l H919 HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA

DERECHO COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

’

RECOMENDACION

Nl A

OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
LAVADO AUDITIVO OIDO DERECHO
| AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA

LIMPIEZA OTICA

( .
Observaciones

Ol: NORMAL

OD: CAIDA LEVE A MODERADA FRECUENCIAS 6000 Y 8000 HZ
NO: MP3, MANOS LIBRES, MUSICA ALTO VOLUMEN.
\_REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

FONOAUDIOLOGO

Sanm:mdén

Ll e = L N ]

ER=N A te ] Y

. - SST STFS - SO O B OO
Firma:

TRABAJADOR

L

Firma:

Nombre: GUZMAN RONDON SANDRA LILIANA

Nombre: MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA

R. M.: 5775 L.S.0.:

cc 65773011

Impreso el 25/06/2021 a las 01:42 p.m.
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1.INFORMACION GENERAL

25-6

Sewa,

Ocupacion: jﬂ?‘“ u't‘\'&, Antigliedad: ﬁ ﬁ

Fecha: ~ presa:
Nombre: M‘Q VoY) CG A@ r\DV\a T M ceNo: (9F. 3. 0L )
Sexo: F A M Edad Tiempo en _el Oficio: 1
2.MOTIVO DE CONSULTA  ~ Y ﬂg\re5 D.-
e
3.ANTECEDNTES
—
A MEDICO/QUIRURGICOS .. B FARMACOLOGICOS S ___ N _-/ E  FAMILIARES Sii N
ENDOCRINGS si No CUAL: » CUAL:
RESFIRATORIOS S ___ No f '
GASTRICOS $i __ Nao _,/
NEUROLOGICO s No 7/ C HABITOS R R T F  AMBIENTALES g wey
ALERGICOS T L Mmoc\ ey L ’11’-'7('?{\, CUAL Pﬁ’t\
AUDIOLOGICOS S MNo ___ Ot = WO
Cx CABEZATGUELLO R _r/ b\(ﬁh\\@ ‘\)Q
OTROS 8§ ___ No ___ D OCUPACIONAL e No Sl G T.FONOUDILOGICO Sl .., Moo =
CUAL. GUAL \4‘: h(-h (oYX . CUAL:
4.POSTURA Y TONICIDAD
A.POSTURA ESTATICA

VISTA ANTERICR / VISTA LATERAL e '
ADECUADA ADECUADA
DERECHA DERECHA
IZQUIERDA IZQUIERDA

B.TONICIDAD

B1. Dinamica (cabeza, cuello y hombros)

FLEXION EXTENCION FLEXION LATERAL ROTACION SENTADO
ADECUADA . ADECUADA P ADECUADA o ADECUADA ADECUADA ;
INSUFICIENTE N a INSUFICIENTE __~ INSUFICIENTE _ r—  INSUFICIENTE LT INSUFICIENTE
NULO NULO NULO NULO NULO L

OBSERVACIONES: EV\@ O— M\J& Q}J\CM O\\/\\L‘\QQ &Q Cf\-’e_kk)

L]

B2. Palpacion {cabeza, cuello y hon{bros) TONICIDAD

GENERAL SUPRAHIODEA INFRAHIOIDEA CERVICAL
ADECUADA ;/ : ADECUADA - ak ADECUADA g ADECUADA _;
HIPERTONICA TJIIPERTONICA HIPERTONICA HIPERTONICA s
HIPOTONICA HIPOTONICA = HIPOTONICA HIPCTONICA i

ESCAPULAR M. TIROIDEA g TENSION LARINGEA (» ALTURA LARINGEA
ADECUADA T ADECUADA _f/ ADECUADA e ADECUADA B
HIPERTONICA L HIPERTONICA HIPERTONICA HIPERTONICA
HIPOTONICA HIPOTONICA HIPOTONICA HIPOTONICA oy

OBSERVACIONES.

&\Dvr\m&&“




5.RESPIRACION

RESPIRACION REAPIRACION TIPO COORDINACION CICLO

EN REFOSO EN FONACION . RE IRA FONORESPIRATOIRA S RESPIRATORIO
ORAL e | ORAL ) ALTO Sl ADECUADA r NASAL-NASAL o]
NASAL _[ NASAL S MEDIO " ALTERADA o lade™ " BUCAL-BUCAL g
MIXTO P MIXTO / BAJO - MUY ALTERADA MIXTO

: A VLY ;Y z N
6.PRUEBA DE GLAZER Ne Sc \B&St—n Teal, OV UOBI&D &\3 {Creals Cavw \q.
EN REPOSO EN FONACION
EXISTE ESCAPE NASAL DE AIRE Sl NO EXISTE ESCAPE NASAL EN FORMACION Sl NO

7.PARAMETROS VOCALES

AUDITIVOS
CARRASPEQ Sl sems NG 7/ TOS Ton: | RRRURSUTRNE ) S
VARIACION DE LA VOZ S| NO > FATIGAVOCAL J sl NO ‘/
QUIEBRES TONALES <IN NO 0 el A T YT _:/
INTENSIDAD BAJA sF NO __ o~ OROI GUDLZALO) T (e
TONO AGRAVADO sl NO y NASALIZACION

— il
OBSERVACION: '{’\‘Q-M\iﬁ \b\)ﬂnm &(’ ‘Qﬁm{‘ham " Q&%\IC&\BQ‘

7.SOMATO SENSORIAL

SENSACION DE CUERPO EXTRANQ sl NO ___/ SED O RESEQUEDAD sl NO
SENSACION DE OPRESION EN CUELLO sl N ARDOR sl NO
. —
ACIDEZ Sl NO /_\ CAMBIO DE LA SALIVA Sl NG
AHOGO sl NO /
OBSERVACION: (Y VS

-

8.CARACTERISTICAS

EMISION INTENSIDAD ALTURA TONAL / EXTENSION TONAL r"‘

NORMAL  _ ADECUADA g ADECUADA  _ ADECUADA

DISFONIA FUERTE _— AGUDA riiee REDUCIDA

AFONIA DEBIL i GRAVE . VARIABLE Lnllr
ATAQUE VOCAL APERTURA BUCAL TEMBLOR DE VOZ

NORWAL ADECUADA i/ AUSENTE = /

DURO I AUMENTADA  _ PRESENTE

SOPLADO ESCASA

OBSERVACION-

‘ 'A‘

‘g\:a LT \Q 5

s

9. AG TICO DESCIPTI — . -
véi\uﬁwsa* (io vOY a@r‘h{?ra&:w (Dmegc%e M
e fu \aYa.-

10. RECOMENDACIONES o e
Realizar Higiene vocal: : 4 Correccion tipo Respiratori Cl Tecnica Vocal
izar Higi SR ion tip piratorio__ L// ases Te

Hidratacion constante __ <

Sandra Llhana Guzman Ronddn

Honea A Mordvwwedn G,

FIRMA DEL TRABAJADOR

PSR GAUBIOLOGR
Firma -Sello



25/06/2021 11:52:31
4 = Pagina 1 de 3
L DT O R LRI
DioQNnalsris 02713706
Sede Antioquia Sede Tolima
Cra 48 # 46A sur - Centro Oncolégico de Antioquia - Envigado Carrera 4D No 33-47 Barrio Cadiz
Tel: (4) 4479665 - Cel: 3225843864 Tel:(8) 2667588 - Cel: 3102701692 - 3227930894
E- mail: recepcion@bioanalisis.co - www.bioanalisis.co
Paciente : MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA Origen - IBAGUE - TOLIMA
Historia ~ © 65773011 Convenio : DR. MIGUEL ANGEL BARRIOS ¢
Identificacion : 65773011 Fecha Recepcion: 2021-06-25 09:12:25
Edad/Sexo - 44 | F Fecha Impresi6n : 2021-06-25 11:52:31
Telefono : 0.3142717303 ) R
Remision © 02713706 Empresa
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLOGIA
Hemograma Tipo Il - Método Automético

Recuento de Eritrocitos 4.96 x10"6/mm~"3 4.50 - 6.50 x10"6/mm"3
Hemoglobina 13.6 g/dl Hom. 14.5-16.5 Muj. 12.0-15.0
Hematocrito 42.29 % Hom. 40 - 50 Muj. 35 - 45
Volumen Corpuscular Medio 85 umn3 80 - 100 fl

HB Corspuscular Media 27.4 pg 27.0 - 32.0 pg
Concentracion HB Corpucular Media 32.2 g/dl 31.0 - 38.0 g/dl

Ancho Distribucidn Eritrocitaria 14.3 % 115- 16.0 %

Recuento de Plaquetas 402 X107"3/mm"3 150 - 450 x10"3/mm~3
Volumen Plaquetario Medio 8.3 umn3 6.0 - 10.0fl

Ancho Distribucién Plaquetaria 36.9

Plaquetocrito 0.33

Recuento de Leucocitos 6.99 x10"3mm"3 4.0 10.0

% Neutrofilos 57.5 %

% Linfocitos 39.0 % 25.0 - 50.0 %

% Monocitos 35 % 2.0 - 10.0 %

# Neutrofilos 4.02 X10"3mm"3

# Linfocitos 2.73 X10"3mm"3 1.0 - 5.00 x10"3mm"3
# Monocitos 0.24 x10"3mm"3 0.20 - 1.50 x10"3mm"3

Fecha / Hora Validado : 2021-06-25/10:21

Validado por: TR E |
~ ‘fé_-)?jdfu--"'éff

& -

P PR

GREIS MARITZA CABRERA SANTACRUZ
BACTERIOLOGA
T.P 37.083.538

QUIMICA

ADVERTENCIA LEGAL
Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electronico y las comunicaciones por medio de Internet no permiten asegurar ni garantizar la confidencialidad de los mensajes transmitidos, asf
como tampoco su integridad o su correcta recepcién, por lo que el Laboratorio Clinico BIOANALISIS S.A.S. no asume responsabilidad alguna por tales circunstancias. Si no estd de acuerdo con la
utilizacién del correo electrénico o de las comunicaciones via Internet, le rogamos nos lo comunique y ponga en nuestro conocimiento de manera inmediata.
Este mensaje va dirigido, de manera exclusiva, a su destinatario y contiene informacién confidencial y sujeta al secreto profesional, cuya divulgacién no esta permitida por la ley. En caso de haber recibido este
mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique al correo electrénico recepcion@bioanalisis.co o a través del teléfono (8) 265 77 83, proceda a su eliminacion, asi como a la de
cualquier documento adjunto al mismo.
Asimismo, le comunicamos que la distribucion, copia o utilizacion de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, cualquiera que fuera su finalidad, estan prohibidas por la ley.
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Sede Antioquia
Cra 48 # 46A sur - Centro Oncolégico de Antioquia - Envigado
Tel: (4) 4479665 - Cel: 3225843864

25/06/2021 11:52:31
Pagina 2 de 3
02713706

Sede Tolima
Carrera 4D No 33-47 Barrio Cadiz
Tel:(8) 2667588 - Cel: 3102701692 - 3227930894

E- mail: recepcion@bioanalisis.co - www.bioanalisis.co

Paciente : MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA
Historia 1 65773011

Identificacion : 65773011

Edad/Sexo :44 | F

Origen . IBAGUE - TOLIMA
Convenio : DR. MIGUEL ANGEL BARRIOS £
Fecha Recepcién: 2021-06-25 09:12:25

Telefono - 0.3142717303 Fecha Impresion :. 2021-06-25 11:52:31.
Remision : 02713706 Empresa
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
Triglicéridos
Trigliceridos 114 mg/d|
> 500 mg/dL MUY ALTO
200 - 499 mg/dL ALTO
150 - 199 mg/dL DUDOSO
Hasta 150 mg/dL BAJO
Técnica:Colorimetrica enzimatica
Fecha / Hora Validado : 2021-06-25/11:04
Colesterol Total
Colesterol
RESULTADO 268.1 mg/dI
Optimo : Hasta 200 mg/dl
Moderado: 200 - 239 mg/dl
Elevado : > 240 mg/dI
Técnica: Colorimetrica Enzimatica
Fecha / Hora Validado : 2021-06-25/11:04
Glucosa
Glucosa 98.17 mg/dl 70 - 105 mg/dL

Valor de Referencia: 70-105 mg/dL
Técnica:Colorimetrica

Fecha / Hora Validado : 2021-06-25/11:04

UROANALISIS

Validado por: (:_, £y
o ‘.‘_'4__'141. et
R
L

GREY CECILIA OCHOA DURAN
BACTERIOLOGA
1065631015

ADVERTENCIA LEGAL

Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electronico y las comunicaciones por medio de Internet no permiten asegurar ni garantizar la confidencialidad de los mensajes transmitidos, asf
como tampoco su integridad o su correcta recepcién, por lo que el Laboratorio Clinico BIOANALISIS S.A.S. no asume responsabilidad alguna por tales circunstancias. Si no estd de acuerdo con la

utilizacién del correo electrénico o de las comunicaciones via Internet, le rogamos nos lo comunique y ponga en nuestro conocimiento de manera inmediata.

Este mensaje va dirigido, de manera exclusiva, a su destinatario y contiene informacién confidencial y sujeta al secreto profesional, cuya divulgacién no esta permitida por la ley. En caso de haber recibido este
mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique al correo electrénico recepcion@bioanalisis.co o a través del teléfono (8) 265 77 83, proceda a su eliminacion, asi como a la de

cualquier documento adjunto al mismo.

Asimismo, le comunicamos que la distribucion, copia o utilizacion de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, cualquiera que fuera su finalidad, estan prohibidas por la ley.
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Sede Antioquia Sede Tolima

Cra 48 # 46A sur - Centro Oncolégico de Antioquia - Envigado Carrera 4D No 33-47 Barrio Cadiz

Tel: (4) 4479665 - Cel: 3225843864 Tel:(8) 2667588 - Cel: 3102701692 - 3227930894

E- mail: recepcion@bioanalisis.co - www.bioanalisis.co

Paciente : MONDRAGON GOMEZ MONICA ADRIANA Origen . IBAGUE - TOLIMA
Historia - 65773011 Convenio : DR. MIGUEL ANGEL BARRIOS ¢

Identificacion : 65773011

Chuisers o pepcin e 02
Telefono : 0.3142717303 p - R
Remision 1 02713706 Empresa :

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

UROANALISIS

Uroandlisis [Citoquimico de Orina]

UROANALISIS

ANALISIS FISICO QUIMICO

Color AMARILLO

Aspecto TURBIO

PH 7.0
Densidad 1.015
Glucosa NEGATIVO
Proteinas + (30 mg/dl)

Cetonas NEGATIVO

Bilirrubinas NEGATIVO

Urobilinogeno NORMAL

Sangre ( Hemoglobina ) NEGATIVO

Nitritos NEGATIVO

Leucocitos NEGATIVO

ANALISIS MICROSCOPICO

Células epiteliales 2-4 /campo

Leucocitos 1-3 fcampo

Eritrocitos NO SE OBSERVAcampo

Bacterias 1+

Moco 1+

Fosfatos Amorfos 2+

Fecha / Hora Validado : 2021-06-25/10:16

Validado por:

CARLOS ALBERTO RAMIREZ
BACTERIOLOGO
944227695

ADVERTENCIA LEGAL

Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electronico y las comunicaciones por medio de Internet no permiten asegurar ni garantizar la confidencialidad de los mensajes transmitidos, asf
como tampoco su integridad o su correcta recepcién, por lo que el Laboratorio Clinico BIOANALISIS S.A.S. no asume responsabilidad alguna por tales circunstancias. Si no estd de acuerdo con la

utilizacién del correo electrénico o de las comunicaciones via Internet, le rogamos nos lo comunique y ponga en nuestro conocimiento de manera inmediata.

Este mensaje va dirigido, de manera exclusiva, a su destinatario y contiene informacién confidencial y sujeta al secreto profesional, cuya divulgacién no esta permitida por la ley. En caso de haber recibido este
mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique al correo electrénico recepcion@bioanalisis.co o a través del teléfono (8) 265 77 83, proceda a su eliminacion, asi como a la de

cualquier documento adjunto al mismo.
Asimismo, le comunicamos que la distribucion, copia o utilizacion de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, cualquiera que fuera su finalidad, estan prohibidas por la ley.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MONICA ADRIANA MONDRAGON GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 65773011 realiz6 el dia 28/07/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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 MONICA ADRIANA MONDRAGON GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 65773011 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



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora MONICA ADRIANA
MONDRAGON GOMEZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 65773011, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 09/07/2021 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
g siguiente cddigo (valido por un mes): 202101017325055.
;: Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de Julio de 2021.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 30/07/2021 12:26:24 p. m.
ISCDC: 30/07/2021 12:26:24 p. m.



ANCIERA | Barco Cap Socal

OB

MTEMDERCLA FilA

DE Q0L

SLIPER®

<0000, Banco UNA EMPRESA DE
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-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

MONICA ADRIANA MONDRAGON Identificado con CC 65773011
GOMEZ

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina EL JORDAN, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24103630940
Fecha de apertura: 13 de Enero de 2021
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 20 del mes Junio de
2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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- S EouROSs POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL g
D00 a.n e
NIT, §60.000.578-6 DECRETO 1082 DE 2015 g
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CcoD.suUC NO.POLIZA ANEXO !
BOGOTA,D.C. BOGOTA 1 11-44-101170474 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS !
DIA  MES  ANO DIiA  MES  ANO HORAS plA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO I
or | o7 | 20m | o7 | o7 | 2021 o000 | 30 | oa | 2022 | 20:59 | EMISION ORIGINAL :
o __DATOS DFL TOMADOR | GARANTIZADO — I
- g(o)gﬁEE O RAZON MONDRAGON GOMEZ, MONICA ADRIANA IDENTIFICACION CC: 65.773.011 !
WECCIOI\E MZ. A CASA 28 URB. EL REMANSO lCIUDAD: IBAGUE, TOLIMA \TELEFONO: areri7sod [
E — s DATOS DEL ASEGURADC { BENEFICIARIO - E
GU RVICIO NA E :
ENEFI@II\A[?ROI é : SELTOLIMA CIONAL DE APRENDIZAJE - SENA CENTRO DE INDUSTRIA Y DE LA CONSTRUCCION “DENT":IC PR 1\
IRECCION: CR 45 SUR NRO. 141 - 05 SECTOR PICALENA-CONTIGUO CASA lCtUDAD: IBAGUE, TOLIMA - ‘TELEFONO ol E
DICIONAL: l
OBJETO DEL SEGURO -
Q; CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECIHJB. T

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:

\

Lol EI. PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES EN DESARROLLO DEL CCNTRATO DE PRESTACION DE

] SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.2629922 DE 2021, CUYO OBJETO ES:Prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion para impartir formacion titulada
y/o complementaria en la modalidad presencial dentro del programa Regular Institucional de Pedagogia Emprendimiento o programas afines a su perfil del

Centro de Industria y Construccion en la vigencia 2021

AMPAROS

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

b %l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/07/2021 30/04/2022 $2,066,166.70
ACLARACIONES T
| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PL AN DE PAGO
. i - $ sasaxaeg 000.00 $ waaaneng 350 00 g xessssnnnranzy 390 00 $ sesnens 066 166.70 CONTADO

ﬁf INTERNEDVARID DI TRBUCION COAREGURD
l NOVBSE TAE % DE SART, NOUESE TOUPARIA — WPART TALCR AR GRAGD
v LEIDY MAGALY HUERTAS DEVIA 112277 100.00

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

£

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO 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 13 NO 96-

o

60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

SiPERINTENDENCIA FRANCERA
Dt COLEMSIA

S—
VIGILADD

11-44.

BMA A

101170474
Q DA

w\aﬂ((‘m A WOCANEQN
T TEmaToMAoR

el /5 TED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA 5 www. SEGUROSOELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLFn227IC !

CL LR R EREERE e L L L Ll

Escaneado con CamScanner



G

AFw d SEGUROS
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

2015
NIT. E6D 009 5TR-§ DECRETO 1082 DE
T .
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-44-101170474 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA" MES  ANO DiA MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 | o7 | 2021 o7 | o7 | 2021 0000 | 30 | oa | 2022 | 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO :
‘ ITIFICACION CC: 65.773.011
;8'5‘.%‘? EFNAAETD MONDRAGON GOMEZ, MONICA ADRIANA IDER
OIRECCION. MZ. A CASA 28 URB. EL REMANSO [muof\o; IBAGUE, TOLIMA TELEFONO: 3142717303

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARID

ASEGURADO

SENEFICIARIO DEL TOLIMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA CENTRO DE INDUSTRIA Y DE LA CONSTRUCCION

IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

IRECCION: CR 45 SUR NRO. 141 - 05 SECTOR PICALENA-CONTIGUO CASA

JCIUDAD:  IBAGUE, TOLIMA TELEFONO 0

ADICIONAL:

N
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

114 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, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
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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
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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 DANOS 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 TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA
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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 CORRESPONDERA 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.

52 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.

53 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.

54 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 COMPANIA DE SEGURO.
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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
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR 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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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