o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

31 de Enero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

35251-767701

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO
Iflandinez3@misena.edu.co

c.C. 73.128.783 IP/N° de contacto

6919378

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 67802957863
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4437808/2023 | N° Compromiso SIIF | 27723
Valor Total del Contrato $29.766.666] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $29.766.666 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $1.013.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.753.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR
TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS RADICADO
08-9-2023-001231 ...PZO 30/09/2023

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.013.333 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 $1.013.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 507.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 507.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 25280189 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 682.733,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 6.827,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 253.333 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 169.158
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.006.506,00

SON: UN MILLON SEIS MIL QUINIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Y COMPLEMENTARIA Para el Programa Formacién COORDINACION
Actividades desarrolladas en las siguientes Fichas:

TGO GSST 13 - FICHA 2499899

TGO HSEQ 11 - FICHA 2560824

DE PROCESOS LOGISTICOS.

Instructor: Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacién Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA

uno de los campos aqui diligenciados.

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 descripcion de cada|

EL CONTRATISTA

LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G20

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 73128783 0 LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO 0 SINARP - SINARP UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
13-1 CRA 17 N 34 210 BARRIO PASEO BOLIVAR 6919378

FABIAN.LANDINEZ@HOTMAIL.COM

N

ASOPAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

S.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-12 2022-12 25280189 [ 2023-01-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 285.000 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS PIN) A0 ESTADO PLANILLA
1 25280189 2023-01-20 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA | ICBF | ESAP | MIN =
= | O
8 = Total Exento de Actividad
o | & ] .
N ID EMPLEADO saLario | MODAUDADDE 1911\ 81215121 51| 0| 3|8|3|2|2|E|2| epst | arer [&£|E£] 6| 2| Nomere IBC Cot |FNSOL|FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL BC | cot | cot | cot | Cot |& ; Parafiscales | Economica
(2]
LANDINEZ NAVARRO 1.000.000 ICOLPENSION| 1.000.000 ISANITAS 1.000.000] ISIN CCF-
1 CC 73128783 L UDWING FABIAN 0 30|130|0(0 ES.05.14 160.000 0 OEPSOOS 125'OOOS|NCCF 0 0 0 0,00000 0 0 0 0 0/03| 0 285.000 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O
CC 73128783 0 LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO [ 0 SINARP - SINARP UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
13-1 CRA 17 N 34 210 BARRIO PASEO BOLIVAR 6919378 FABIAN.LANDINEZ@HOTMAIL.COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-12 2022-12 25280189 I 2023-01-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 285.000 0 BANCOLOMBIA
5 REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PlN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 25280189 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.000.000) 1.000.000) 0 0 0
VALGR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 160.000 0 0 0 160.000
COLPENSIONES 25-14 | 900336004 | 7 1 160.000 0 0 0 160.000
EPS(Administradoras: 1) 1 125.000 0 0 0 125.000
SANITAS EPS005 | 800251440 | 6 1 125.000 0 0 0 125.000
Gran Total 285.000 0 0 0 285.000

Pagina 1 2023-01-06




EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN 2
=] 0

S = Total Exento de Actividad

MODALIDAD DE |0 (wjw]afafajwl=lZlw|I|o|e|k|2 alon|w - A= Parafiscales | Economica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g E '<_( E '<_( g i; g ﬁ [0} E <>E <>( g x| EPST | AFPT & & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
[7)

LANDINEZ NAVARRO 1.000.000) ICOLPENSION| 1.000.000 ISANITAS 1.000.000] ISIN CCF-
1 CC 73128783 L UDWING EABIAN 0 30|30/ 0(0 ES 2514 160.000 0 OEPSOOS 125'OOOSINCCF 0 0 0|  0,00000) 0 0 0 0 ofo3( 0 285.000 N 0

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 73128783 0 LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO | 0 SINARP - SINARP UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
13-1 CRA 17 N 34 210 BARRIO PASEO BOLIVAR 6919378 FABIAN.LANDINEZ@HOTMAIL.COM N

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-12 2022-12 25280189 | 2023-01-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 285.000 0 BANCOLOMBIA
- REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 25280189 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.000.000 1.000.000 0 0 q
] VALGR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 160.000 0 0 0 160.000
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 160.000 0 0 0 160.000
EPS(Administradoras: 1) 1 125.000 0 0 0 125.000
SANITAS | EPS005 | 800251440 | 6 1 125.000 0 0 0 125.000
Gran Total 285.000 0 0 0 285.000

Péagina 1 2023-01-06




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14791445768

001479144576 8

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

7 3 1 2 8 7 8 3 5 Impuestos de Cartagena 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 73128783 199512065
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bolivar 13 | Cartagena 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LANDINEZ NAVARRO LUDWING FABIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccion principal
BRR PASEO BOLIVAR URB SEGUROS TEQUENDAMA BL 1 AP 4B
42. Correo electrénico fabian.landinez@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 314286 8 8 0 2|45 Teléfono 2 6919378
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 523[[202101,01]|[6 810}[202 1,010 7] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seanols | | | | (N ) ASNNT | [ L [ L [ [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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
| | ‘ ‘ | ‘ |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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -10-07/08:27:52 |

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:

LANDINEZ NAVARRO LUDWING FABIAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 10-01-2023 03:13:57PM
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' 6436742
Nit.900-587-048-7 Centro médico los Ejecutivos Calle. 31 N° 56-38 Ofic.(5-12)

/‘ ' 3 Salud Ocupacional ERS 3013495434

PACIENTE: LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO IDENTIFICACION: 73128783 {
SEXO: ™ FECHA NAC: 1967-09-10 EDAD: 52 A

BARRIO:  paseoBoLVAR DIRECCION:  KRRA 17N.34-210

TELEFONOQO: 3142868802 EMPRESA: SENA

ACTIVIDAD ECONOMICA: EDUCACION

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA:

EXAMEN MED OCUPACIONAL: INGRESO OSTEOMUSCULAR FECHA ATENCION: 2020-02-28 07:42:17
ORDEN N°: FECHA SALIDA: 2020-02-28 08:23:43
CARGO:  INSTRUCTOR REALIZADO EN: CARTAGENA

Hacemos constar que hemos realizado exémen medico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucion 1918 de 2008,
la custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucién y estara disponible para los fines legales
pertinentes.

ESTUDIOS REALIZADOS:
D ESPIROMETRIA lI] VISIOMETRIA [E AUDIOMETRIA r_‘—l ELECTROCARDIOGRAMA

HERCA SANCUREA [x] otros OPTOMETRIA: PREBICIA, FONOADIOLOGIA: NORMAL, GLICEMIA: NORMAL,
PERFIL LIPIDICO: NORMAL, CUADRO HEMATICO: NORMAL, PARGIAL DE
ORINA: NORMAL

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

1.APTO X

2.APTO CON RESTRINCCIONES

3. APLAZADO

4. NQ APTO

RESTRINCCIONES:

Recomendaciones:
[:l REASIGNACION DE TAREAS

m USO DE EPP, CAPACITACION Y MEDIDAS PREVENTIVAS D REMISION A EPS/ARL
[:I SEGUIR CON EL TRATAMIENTO E ACTIVIDAD FISICA

[[_] OEsAR DE FUMAR [] CONTROLDEPESO  [™™] REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL [X] woreso sve:
SVE: VISUAL

Dr Reyfz

o cad de Laragend
A 23290
el O OTGR S

i i b AR B 2 e

Scanned with CamScanner
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Y/
‘i‘ Salud Ocupacional ERS  Centro Médico Los Ejecutivos. Local 5 21
NIT: 900587048-7 Tel: (5) 6436742  Cel. 3013455434
VISIOMETRIA
Fecha examen: Z 8’ = 0 2 ""70 Ciudad: 5&1 ’/d‘q.:/vé-
Nombre y Apellidos: 5 N ; Sexo: ‘M F()
Documento de Identidad: 3 2. )28 . 28X Edad: 32 S
Nivel Educativo
facy__|p() _IBQ JT() |U TE() [coMPLETO () [IMP. () |

Empresa: __ > &N/ A - Oficio a desempefiar: LnsirecTon -
Tiempo en la Empresa: i/ Tiempo en el oficio actual: =z
FECHA ULTIMO EXAMEN DE AGUDEZA | MOTIVO: RESULTADO:
VISUAL: ffote 2 on0S Jobore! LenG < .
USA LENTES: (-} CERCA: ¢} LEJOS () BIFOCALES{ ) CONTACTO( )
CIRUGIAS 0JOS: SI () NO () ANTECEDENTES OCULARES: &~/ €
TIPO DE VISION 0J0S Sin Correccién Con Correccitn
VL oD 70 [, AU -

ol W] 30 -

AO 20/ 30 .
vC 0D 10 /. 00

ol TO/100

AO 20/100____A

Normal 3 Deﬁdenn < | Adecuada [ No Adecuada
OBSERVACION: ?() feShie -
TESTS (FAR) LEJOS TEST 8 (NEAR) CERCA
LEFTEYE | BOTH EYES | RIGHT EY LEFTEVE | BOTH EYES | RIGHT EYE

1| zN RO HK 20/200 | |1 | SVC NRK HZO 20/100
2| RKS HNC Z0D 20/100 | |2 | RNZH DOKV CSZN 20/70
3l HCDV | SKZO RNDC 20/70 3 | CKVD SNZR DOHC 20/50
2| ZROD NSCH VZKN 20/50 4 | VHRN ODSK NZCS 20/40
5] KHSC OZNR DNVC | 20/40 5 | HSKRC NZDOV ZSHNK 20/30
6l ONRZV | DKHCS KDSON | 20/30 6 |ZONVR |HCSKD | VKCDS | 20/20
7TSDCHN | VRZKO_ | HSNRD | 20/20

[FORIALATERAL [ 1 (2 |3 |4 5 J6 17 18 [9 Ji0 [t1]12]13 T1a [15 |

[FORIAVERTICAL |1 2 i3 T2 J5 16 17|

PERIMETER SCORES
(CIRCLE CORRECT RESPONSE)

TEMPORA NASAL

RIGHT °_55° 45° ‘ 5
LEFT 5° 70° 55° | 45° ]
A . 18 .'.'; .‘ ‘:\—-. U-’l'(\ ¢\ }.ﬁw‘na'} -;.J

NOMBRE DEL AJADOR

CC# 93128782 Cf’%

Cartagena de Indias, Av. Pedro de Heredia, Calle 31 56-38

Correo electronico: udom aci ers@gmail.co
Pagina web: ywyy.salu aoiofieles. com

Scanned with CamScanner
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\%-‘50 lud Ocupacional ERS  Centro Médico Los Ejecutivos. Local 5 21
NIT: 900587048-7 Tel: (5) 6436742  Cel. 3013495434

FONOLOGIA - AUDIOMETRIA

INGRESO & PERIODICO RETIRO

Fecha examen 2 —02 —2C cudad Cc yFac, evs

Nombrey Ape!]i‘dos Louh t,Ufﬂ? /pgpa'fna:g /l/m Véryr DA . Sexo: M__'_/K_ F____
Documento de Identidad 23 . /24 - B2De C — - Edad S?

Nivel Educativo : \
(A 1P 1B [T [UAE ]JCOMPLETO |IMP. ]

Empresa SENVNA Oficio a desempefiar 2o STrecor*
Tiempo en la Empresa i Afios tiempo en el oficio actual L7
FECHA ULTIMO EXAMEN DE AGUDEZA MOTIVO RESULTADO
AUDITIVA  j1z¢e ) anod V2783 .-?re/ Mimv,/
ANTECEDENTES FAMILIARES
['SORDOS O TRASTORNOS DEL HABLAY /O LENGUAJE st | NOX| OTROS R
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ENFERMEDAD SI | NO | ENFERMEDAD sl | NO
HTA Y| TINITUS
DIABETES Y| MAREO-VERTIGO
INFECCION 0IDO, GARGANTA, NARIZ Y’ | CIRUGIA DIDOS , GARGANTA, NARIZ, BOCA
HIPOACUSIA X | TRAUMA EN LA CABEZA Al
TUMOR EN EL CEREBRO O EN EL OIDO ' | PAROTIDIS
DISFONIAS FRECUNTES X" | HA RECIBIDO DROGAS OTOTOXICAS L
X
EXPOSICION EXTRABOLARES
SERVICIO MILITAR st NO( TIEMPO HACE CUANTO
PRACTICA DE POLIGONO-CACERIA * FRECUENCIA | HACE CUANTO
TEJO X FRECUENCIA | HACE CUANTO
EN LOS ANTERIORES TRABAJOS ESTUVO EXPUESTO AL RUIDO? MO
EMPRESA CARGO TIEMPO/ | TIPO DE RUIDO* INTENSIDAD DEL | EP.P
ANOS RUIDO**

TIEMPO TOTAL DE EXPOSICION LABORAL AL RUIDO (ANOS)
*Tipo de ruido: intermitente, continuo, de impacto *xintensidad del ruido: Alto, Medio, Bajo

OTOSCOPIA

NORMAL ANORMAL DESCRIPCION
01D0 DERECHO
01DO 1ZQUIUERDO -
EVALUACION FONOLOGICA : NORMAL ANORMAL
BOCA -
NARIZ : -
GARGANTA -

Cartagena de Indias, Av. Pedro de Heredia, Calle 31 56-38

Correo electronico: saludocupacionalers@amail.com
Pégina web: www saludocupacionalers com

Scanned with CamScanner



3/
\&. Salud Ocupacional ERS  Centro Médico Los Ejecutivos. Local S 21
NIT: 900587048-7 Tel: (56436742 Cel. 3013495434

rleS 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
T E
10 | = q ;
20*;___,,-—-/
30
40
50
60
70
80
90 |
100 !
110 |
120 !

BN I S S e

—

0ofDO DERECHO
VIA 125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
AEREA |20 |2 | ]9 /O TiCERN . /S 1S 1)
OSEA

01DO IZQUIERDO
VIA 125 250 500 000 12000 [ 3000 14000 | 6000 | 8000

kA TZs 25 2o Jo |15 /5 Z=20 05 A ui
OSEA /

N

INTERPRETACION /\/ Jrme-

NS QUJ‘(() F o=A
NOMBRE DEL TRABAJADOR

CCke 332 483 q’“

Cartagena de Indias, Av. Pedro de Heredia, Calle 31 56-38
Correo electronico: sgludocugac&ana!ers@gmaxl .com
P4gina web: www saludocupacionalers com

Scanned with CamScanner



Nombre : LANDINEZ NAVARRO LUDWING
Documento : 73128783

Medico : MEDICO SIN IDENTIFICAR

Entidad : UNIDAD INMUNOLOGICA SANT Ji IPS LTDA

Forma 1

Codigo
Edad/Sexo
Fecha Ingreso

de 1 Pagina 1det

148000150
:82 / F

:2020-02-28 11:34:11
Fecha Impresién : 2020-02-28 11:39.33.

i wsg Sy prar el B VN E

ANALISIS RESULTADOS

SECCION DE HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO AUTOMATIZADO

Leucocitos .. 6.0
V.Ref: Adultos [5 0—1 0 0 x1 0“3lmm3]

Niflos: [5.0-12.0 x1 0“3lmm3]

Entrocitos ...........ccooveell 4.74
V.Ref: Hombres: [4.0-4.8 x10"6/mm3]

Mujeres: [3.8-4.2 x10*6/mm3]

Nifios . [3.5-4.0 x10"6/mm3]
HemMoglobng«covvsmgands 14.0
V.Ref: Hombres: [13.0 - 16.0]

Mujeres: [12.0 - 14.5]

/
/
Nifios :[11.0-14.0]
Hematoctto. ..o 44.7 / %

x10*3/mm3

x10°6/mm3

gr/dl

V.Ref: Hombres: [40.0 - 48.0]
Mujeres: [36.0 - 42.0]
Nifios :[36.0 - 40.0]

INDICES HEMATICOS
Volumen Corpuscular Medio (VCM)...: 88 um3
Hemoglobina Corpuscular Media(HCM): 29.1 pg
Concentracion Hb.Corp.Media (CCMH): 34.0 gr/dl
Ancho Distrib. Eritrocitos (IDE)..: 12.8 %
SERIE PLAQUETARIA
Plaquetas (PLT).......ccccvuce... : 201 10*3xmm3
Volumen Plaquetario Medio (VPM) ..: 8.0 c um*3
Plaquetocrito (PTC)...............! 140 %
Ancho Distrib. de Plaq.(IDP)......: 13.1 %
FORMULA DIFERENCIAL LEUCOCITARIA /
Neutrofilos ......coveeeveeeninl §0.0 %
V.R: [Adultos:45-65] [Nlnos 35-45]
Linfocltos: . 45.0 %
V.R; [Aduttes:30-40] [Nmos 50-65] /
Eosindfilos:.......iimmnl 5.0 %

SECCION DE URIANALISIS

INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA

V.Ref: 80.0
V.Ref: 26.5
V.Ref: 32.0
V.Ref: 11.5

V.Ref:150
V.Ref: 6.5
V.Ref: 0.100
V.Ref: 10.0

V.Ref: 1

100.0
32.0
36.0
15.0

450
11.0
0.500
18.0

T ———

Validado por

PRUEBAS REMITIDAS

Centro Medico Los Ejecutivos, Consultorio S-10 - Telefono 6710183 !e-mail:Iaboratorioclinlcomprghotman.co}n

Cartagena - Colombia
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Forma 1 de 1 Péagna2de2
Nombre : LANDINEZ NAVARRO LUDWING i ;
Documento : 73128783 g::;?gexo :?530(/)02 =
Medico  : MEDICO SIN IDENTIFICAR Fecha Ingreso  :2020-02-28 11:34:11
Entidad  : UNIDAD INMUNOLOGICA SANT Ji IPS LTDA Fecha Impresi6n ; 2020-02-28 11:39:33.

ANALISIS RESULTADOS INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA

SECCION DE URIANALISIS
PARCIAL DE ORINA

EXAMEN FisICO

-+ttt 1+

O e Amarillo /

V.Ref: Amarillo

ASPeCtO........cecereieeeeenl Ligeramente Turbio / Elg_m.L_.E—E
V.Ref: Transparente -00.587.048
(00T SO Sul-Generis wdico los Ejec
V.Ref: Sui-Generis 536742 -Cel: 3

EXAMEN QuUiMICO

Densidad. ...l 1030 V.Ref: 1,010 1,030
pH - Reaccion I6nica..............: 6.0 V.Ref: 5.5 6.5
SANGIE. o ivesscirmmmomsaa Negativo
" . Negativo /
- Negativo

3 Negativo
Urobilindgeno...........ccceee. £ Normal
Proteinas £ Negativo
GIUCOSA .o : Negativo
EXAMEN MICROSCOPICO DE SEDIMENTO /
Células Epiteliales Bajas.........: Escasos
LBUCOCROS ciserssvmapreasmmrnsst 0-1 xc en AP
Hematles : 0-2 xc en AP
Bacterias...... : Escasos
MOBO o masmvssvanvis +

Validado por:
PRUEBAS REMITIDAS
SECCION DE QUIMICA CLINICA /
Glicemia basal....cc..ccceeevvennct 95 mg/dl
V.Ref.Adultos: 70 - 100
Neonatos:

[De 1 dia: 40-60]
[Menor de 1 dia: 40 - 60]
{Mayor de 1 dia: 50 - 60]

Centro Medico Los Ejecutivos, Consultorio S-10 - Telefono 6710183 !e-mai!:Iaboratoﬂoclinlconip@hoh-mu.com
Cartagena - Colombia
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Forma 1 de 1 Péginaldel

Nombre : LANDINEZ NAVARRO LUDWING Codigo - 48000150
Documento : 73128783 Edad/Sexo 52 | F
Medico - MEDICO SIN IDENTIFICAR Fecha Ingreso  :2020-02-28 11:34:11
Entidad  : UNIDAD INMUNOLOGICA SANT Ji IPS LTDA Fecha Impresion : 2020-02-28 11:39:33.
ANALISIS RESULTADOS INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA
SECCION DE QUIMICA CLINICA
Colesterol Total ................. : 201 / mg/dL

V.Ref: [20 - 39 Afios: < 200]
[Mayor de 40 Aftos: < 220]

Colesterol HDL .........cooeeeennl 52 / mg/dl ; SA§

V. Ref: Sin riesgo:
[Hombres: > 45] .
[Mujeres: > 50] l's 134

Riesgo moderado:
[Hombres: 35 - 45]
[Mujeres: 45 - 50]

Riesgo alto:
[Hombres: < 45)
[Mujeres: < 45]

Colesterol LDL........cocceeeinidl 130 mg/di

V.R. [Riesgo Bajo<130]

[Riesgo Mode.: Entre 130-160]
[Riesgo Alto:>160]

NN

Trighceridos.......oeuineenst 95 mg/di
V.Ref. 60 - 150

Validado por
MESTRA

PRUEBAS REMITIDAS

Centro Medico Los Ejecutivos, Consultorio S-10 - Telefono 8710183 Je-mail:laboratorioclinicompr@hotmail.com
Cartagena - Colombia
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73128783 realiz6 el dia 26/01/2023 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 LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
73128783 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) LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73128783 realiz6 el dia 26/01/2023 la Capacitacion Moédulo 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 =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73128783 realizé el dia 26/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 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 —
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73128783 realiz6 el dia 26/01/2023 la Capacitacion 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73128783 el dia 26/01/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



ﬁ FUNCION PUBLICA

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO

C.C 73.128.783

Participd y completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 26 de enero 2023

Cc')digo: 761111145000
Aura Ilsabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

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

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

Q
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que LUDWING

FABIAN LANDINEZ NAVARRO, identificado con Cédula Ciudadania No. 73128783 contratista

de la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra

como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 26/01/2023, para el
contrato registrado con fecha desde 23/01/2023 y fecha hasta 30/09/2023, su estado actual

de afiliacién es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente codigo (valido por un mes): 202301011495790.

:: Dada en Bogota, a los 26 dias del mes de enero de 2023
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
q:‘\. J'; Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ?3 EL-:": Tglérrl}::imicntn Minhacienda

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 26/01/2023 02:19:48 p. m.
ISCDC: 26/01/2023 02:19:48 p. m.



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 2 de enero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO identificado(a)
con CC 73128783, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 67802957863 1999/08/06 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



Bt SeBatiitas

Sanitas Internacrional

N

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SAh.lITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Ll:ldWing Fabian Landinez Navarro identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 73128783,
esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 73128783

NOMBRES Y APELLIDOS Ludwing Fabian Landinez Navarro
TIPO DE AFILIADO Sequndo Cotizante

PARENTESCO Conyuge

FECHA DE NACIMIENTO 10/09/1967

ESTADO DE LAAFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/10/2019

FECHA RETIRO LABORAL/ EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 56 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRAEPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 43 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2019

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADANIA 73128783 LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO Desde 01/07/2022 - Vigente
CEDULA DE CIUDADANIA 73128783 Trabajador Independiente Desde 01/08/2020 Hasta 30/06/2022

F . - -~ ~ ’ | . -
Aecoor de Geston inlegrs
Pio ce la Pope - Cantagens

10/01/2023
PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NIPARA TRASLADOS

Generado por apfranco
ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO"

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUDWING FABIAN LANDINEZ NAVARRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 73128783, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101033630 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
21 01 2023 23 01 2023 00:00 30 01 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

LANDINEZ NAVARRO LUDWING FABIAN [ DENTIFICACIGN:

C.C.:73,128,783

DIRECCION:

3142868802

BRR PASEO BOLIVAR URB SEGUROS TEQUENDAMA BL 1 AP 4 B |C'UDAD: BARRANQUILLA - ATLANTICO |TEL‘F0N0:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA REGIONAL ATLNTICO [[DENTIFICACIGN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: CRA 43 42-40 |CIUDAD:

BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF0NO: 0

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, 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. CO1PCCNTR4437808 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS
PERSONALES CARACTER TEMPORALPARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACIONREGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA ELPROGRAMA FORMACION
COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/01/2023 30/01/2024 $2,976,666.60
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,976,666.60 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101033630

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

32699895



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 85-46-101033630, 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 BARRANQUILLA, a los 21 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010336300
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: LANDINEZ NAVARRO LUDWING FABIAN C.C. C.C.:73,128,783

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033630

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033630-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010336300
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: LANDINEZ NAVARRO LUDWING FABIAN C.C. C.C.:73,128,783
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033630
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033630-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.85-46-101033630

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 LAFALTA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) 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 PERIUICIOS 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
TIEMPO.
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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 CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A 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 COMPANIA 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
LALEY 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 ACOMPARAR 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 PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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