FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 19

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - EMPRENDE RURAL Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 96584-701660
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 197000018873
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4529421/2023 | N° Compromiso SIIF | 11223|
Valor Total del Contrato $41.141.029] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $41.141.029 1 Del 09/02/2023 Al 28/02/2023 $ 4.020.296,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.120.733 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales como instructor aportando en la planeacién y ejecucion de los procesos formativos de los disefios
OBJETO CONTRACTUAL: curriculares asignados por la coordinacién académica para el cumplimiento de los compromisos institucionales e indicadores del centro
Descripcion del servicio prestado) de formacién en el marco del servicio de formacion para el trabajo emprendimiento

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.020.296 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 $4.020.296 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.665.122 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.665.122,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 8623352602 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.561.896,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.608.118($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.300 [$ 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 | $ 8.400 ($ 0 Reteica - 300 7.124,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.005.074 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 888.374
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.013.172,00

SON: CUATRO MILLONES TRECE MIL CIENTO SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SE ASISTE A INDUCCION DEL PROGRAMA SER LOS DIAS 1,2, Y 3 DE FEBRERO DE 8:00 AM A 18:00 PM.
SE ORIENTA FORMACION EN SANTANDER DE QUILICHAO EN LA FICHA 2697887 PROGRAMA FORTALECIMIENTO MERCADEO Y VENTAS, LOS DIAS 6,7,9,13,14,16
,20,21,23,27 Y 28 DE FEBRERO DE 2023 DE 8:00 AM A 16:00 PM. CON UN TOTAL DE 88 HORAS

SE ASISTE LOS DIAS 1,2, Y 3 DE FEBRERO DE 2023, DE 8:00 AM A 18:00 PM PARA UN TOTAL DE 24 HORAS.
EL MES DE FEBRERO SE EJECUTAN UN TOTAL DE 112 HORAS

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| JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO
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 ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




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 79752519 0 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
19-1 CR 12 8N 32 8376950 OSPINAPUBLICIDAD@YAHOO.ES 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
2023-01 2023-01 8623352602 | 2023-02-02 TODOS LOS CENTROS CAUCA POPAYAN 336.700 0 Banco Occidente
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
[}
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8610888993 2023-02-06 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA | ICBF | ESAP | MIN 2
g é Total Exento de Actividad
o & A -
N ID EMPLEADO SALARIO MOEQ'[EQ@ D 2 E ué E é % é E 'é ; E % g % Q g‘ EPST | AFPT ; g § § NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ ; PRVEISEELS | Eeneilen
@
IOSPINA MONCAYO 1.160.000] ICOLPENSION| 1.160.000 ISOS-EPS- 1.160.000] ISIN CCF- 1.160.000]
1 CC 79752519 JOHN ANDRES 0 30(30| 0|30 ES.25-14 185.600 0 OEP8018 145'OOOSINCCF 0 0 6.100 0,00522 0 0 0 0 0[59| 0 336.700 N 1829901
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 79752519 0 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
19-1 CR 12 8N 32 8376950 OSPINAPUBLICIDAD@YAHOO.ES 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
2023-01 2023-01 8623352602 | 2023-02-02 TODOS LOS CENTROS CAUCA POPAYAN 336.700 0 Banco Occidente
n REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8610888993 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.160.000 1.160.000 1.160.000 0 0
RESUMEN DE PAGO
VALGR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC  |[INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 185.600 0 0 185.600

COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 185.600 0 0 185.600
EPS(Administradoras: 1) 1 145.000 0 0 145.000

SOS-EPS | EPS018 | 805001157 | 2 1 145.000 0 0 145.000
ARP(Administradoras: 1) 1 6.100 0 0 6.100

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 6.100 0 0 6.100
Gran Total 336.700 0 0 336.700

Péagina 1 2023-02-08




EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF | ESAP | MIN =
= | O
3 = Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |o|F|w|w|a|a|a|w|=|(zlw|<|o]|a|=]2 oflo|wL|a gl = Parafiscales | Economica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO P4 El:J E E E E g ; Q ale E <>( <>( g x| EPST [ AFPT I;(l- & 8 g(: NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. i "3
@
IOSPINA MONCAYO 1.160.000] ICOLPENSION| 1.160.000 ISOS-EPS- 1.160.000] ISIN CCF- 1.160.000]
1 CC 79752519 JOHN ANDRES 0 30|30| 0 (30 ES.05.14 185.600 0 0EPSO18 145'OOOSINCCF 0 0 6.100 0,00522] 0 0 0 0 0[59| 0 336.700 N 1829901

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 79752519 0 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CR 128N 32 8376950 OSPINAPUBLICIDAD@YAHOO.ES 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
2023-01 2023-01 8623352602 | 2023-02-02 TODOS LOS CENTROS CAUCA POPAYAN 336.700 0 Banco Occidente
q REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8610888993 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.160.000 1.160.000 1.160.000 0 0
RESUMEN DE PAGO
) VALGE SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC  |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 185.600 0 0 185.600

COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 185.600 0 0 185.600
EPS(Administradoras: 1) 1 145.000 0 0 145.000

SOS-EPS | EPS018 | 805001157 | 2 1 145.000 0 0 145.000
ARP(Administradoras: 1) 1 6.100 0 0 6.100

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 6.100 0 0 6.100
Gran Total 336.700 0 0 336.700

ASOPAGO

S5.d.

Pagina 1 2023-02-08
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

El(la) sefior(a)

Servicio Occidental de Salud

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:

, identificado(a) con CC 79752519 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 09/10/2002 y su estado de Afiliacién a la fecha

de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo famil

iar es:

Tipo de Documento

NUmero de documento

Nombre del afiliado

Estado de afiliacion

79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacién y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.
Ligg yggﬁ:grﬂg Nombre del Cotizante E;irg’lzallgor grﬂnggr Razoén Social ngxgign Co?ziijos
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/01 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/02 30
cc 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO cc 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/03 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/04 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/05 30
cC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO cC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/06 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/07 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/08 30
cc 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO cc 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/09 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/10 30
CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CcC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/11 30
cC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO cC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/12 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los DIECIOCHO (18) dias del mes de ENERO del afio 2023.

Informacioén sujeta a verificacién por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

CD3 4625567 Ene 18 2023 11:39AM




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 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79752519, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 18 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



NIT. 891500182-0
Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo
Popayén - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

Cel: 3174366516 - 3174378962 * - Tel: (032) 8206860
E-mail: ips@comfacauca.com

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

0> comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

AUDIOMETRIA
DATOS PERSONALES Atenci6n N°: 5618 |
Fecha: 12/11/2020 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  LABORATORIOS 2
CcC: 79752519 Nombre: OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES Edad: 46 ANOS 2 MESES 14 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 29/08/1974 Empresa: PARTICULARES Ocupaclon: INSTRUCTOR
'_ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia ARoS Meses
| NO REFIERE NO APLICA NINGUNA NO APLICA 0 0
ANTECEDENTES FAMILIARES ]
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS NO REFIERE
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE J
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en s Observacién Antecedente en Observacién
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
| SERVICIO MILITAR SI (1 ANO) )
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso auditivo{Horas) : Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: S|
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA41 F. Ultima Calibracién: 2019-11-15  °
LS —
O : via adrea del OO X : Via aédroa det O dBa(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-1
< :Via ésca det OD (sin enmascarar O) > : Via 6sea del Ol {sin enmascaser 0D} 25
10
15 G 5
(‘oToscorIiA 20— 3 &
Oido derecho: NORMAL ] :
40 !
. . . . as r
Oido izquierdo: NORMAL ) » i i
60 t
65
) 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 23
8s
VAOD 15 20 15 20 20 25 25 25 2]
VAOI 20 20 20 20 25 25 20 25 j 100 .
110 -
T
20 ! | J
(PTA Oido Derecho PTA Oldo lzquierdo ]
(7875 2125 )
SEVERIDAD - CAOHC )|
Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oldo Origen Tipo )
[ 2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION
l CONTROL AUDITIVO EN UN ANO l
{ Observaciones b |
[ PREVIA APLICACION DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, SE OBTIENE: J
IDX: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
T Gealloe P Guso i 5 -
a2 LA A VYRS SVEEG e WIS 7
Firma: Ay Yheuindad p SNl cu A CTribape - El e
Nombre: GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA - Nombre: OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES
Cédigo de Seguridad
R. M.: 655365 L.S.O.: U670A2G5618 cc 79752519
Improso of 12/11/2020 a las 09:16 a.m. Papglne 1 do 1 SoRware para el sector salud - www.biofile.com co

Escaneado con CamScanner




OPTICA ANDES  'Ge'GRYomETRIA'

@ POPAYAN S.A.S. )
\) NIT. 900349559-9 No.HC Y125 &

Carrera 9 # 7-66 - Col: 314 644 04 48 - Tel.: 822 16 30 - Popay4n Fecha: _|7 100 Wl
DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO  |Hora: OO Q1AM |

Apelidos yNombres ) (DA D AD0eny PRIVA  UALDS cAD

FechadeNacimiento 21 — AcO— |\ 9 3\/% !Edad | U b, 1F| ]MI X

Tipo de Documento Identidad rC.C.I X IC.E.I IR.C.I I Tl | No. 3f A ’\ J 251\ Ol !

Estado Civil . ANADD [Ocupacien 'V Doy o S Pa

Direccién Residencia 0 DA \)_,‘ 4 Jyuro -1 T-Y APIO e0y ]Tel.: 3( 256 BC,L(C}

Aseguradora — Cotizante| | Beneficiario |

Direccidn de! domicilio — Teléfono:

Nombre del Acompafiante — Teléfono:

Nombre del Responsable _ Teléfono:. ——

Parentesco _— Cel.: —
ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA: _ Coc D a N VisAL

ENFERMEDAD ACTUAL: O A é/-ﬁps ] ) C N, > C A~ B D
{Ace A AL

ANTECEDENTES PERSONALES: 1A \ O s ALNA Y

ANTECEDENTES FAMILIARES: Vaddes H I erTSr s =)

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

Sin Rx VL PH VP Con VL PH VP
oD 12] 150 0] 2 oD
ol o) (SO _ 2@)1 S ol
AO o) (£O 20) 1§ AO

Rx en uso: (')/0 —03f£ =200 x\O
O 3y -y A0

Observaciones:

OFTALMOSCOPIA
AD oW JoiTot A&

l EXAMEN MOTOR Js

Cover Test VL ..@—‘— VP v@\—}\

! 1

Observaciones:




°
"‘?&r%" Mas Vida Salud Integral
: NIT. 34557797-6
% Calle 16 Norte #6-27. Popaya - Colombia
& Tel. 8232733 - Cel. 3206105337® - E-mailvesmedina@yahoo es
«
|

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N® 193
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
12 | 11 | 2020 EVALUACION OCUPACION DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SENA
Nombre de |a empresa Empresa en misidn
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ge Documento de lgentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T). Tarjeta de Idenldad PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identficacion
OSPINA MONCAYO JHON ANDRES MASCULINO | s anoszmeses | cc 79752519
Apellidos y Nombres 14 DiAS Tipo Numero
Cargo -
INSTRUCTOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO APLICA
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 definio a partir de los siguientes examenes practicados:
CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL / PERFIL LIPIDICO v/
VISIOMETRIA / GLICEMIA V/
ESPIROMETRIA / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consenlimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen He comprendido y he tenido la oportunidad de anatizar el
proposito. los beneficios, la interpretacion, Ias limitaciones. y fiesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es volunlana y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigenle, la informacion registrada en este documento. para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y saiud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS 3 la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente to 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.

Méedico Aspirante o Trabajador

O ﬁ!‘.ﬁ o
S o %
) A W)
Firma: Flrma:
[} BN . ’ ) S‘EW\C\

Nombre: SALAZAR MEDINA VICTORIA EUGENIA Nombre: OSPINA MONCAYO JHON ANDRES

L - " -
Codigo de Seguridad
R.M: 27999 L.S.0.: 12510-10-2018 W691C11193  cc: 79752519

Impreso el 12/11/2020 alas 03 31 o m. Pagine 1 de 1 Sollwarae para el seclor salud - www biofile cum co

Escaneado con CamScanner




LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO LB 3263

MARTHA CECILIA PERDOMO IPS

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO @
MARTHA CECILIAPERDOMO IPS

BACTERIOLOGAY LABORATORISTA GLINICO- U. GATOLIGA —
ESPECIALISTA EN MICROBILOGIA MEDICA - U. JAVERIANA
Slconec
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SC-CER1122 Paaina 1 De 1

Paciente:
Historia:
Telefono:
Cliente:

AUTORIZACION:

OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES

79752519 Edad: 46 Afios
3122588649

PROTEGEMOS

Orden No.: 202011120042
Fecha v Hora de inar 2020-11-12 07:06
Fecha de impresién:  2020-11-12 09:35

Medico:
202011120042

Examen

Resultado Unidades

Valores de referencia Fechay horade
validacion

QUIMICA

PERFIL LIPIDICO CUANTIFICADO
COLESTEROL TOTAL 197 mg/dl

VALOR DE REFERENCI A

Opt i no:
Moder ado:
El evado:

Hasta 200 ng/dl
200 - 239 ng/dl
> 240 ny/dl

Técni ca: Oxi dasa/ Per oxi dasa
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 38 mg/dl

VALOR DE REFERENCI A

RI ESGO ELEVADO : MENOR DE 35 ng/dl

RI ESGO BAJO

MAYOR DE 60 ny/ dl

Técni ca: Técni ca automati zada en Gel LI SS/ Coonbs
COLESTEROL LDL CUANTIFICADO 109.91 mg/dl %

Val or de referencia

| deal : Menor de 100 ny/dl

Casi ideal: 100 a 129 ng/dl
Borderline Alto: 130 a 159 ny/dl
Alto: 160 a 189 ng/dl

Miy Alto: Mayor de 189 ng/dl

Técni ca: ESPECTROFOTOVETRI A
COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD 48.6 mg/dl *

(VLDL)

TRIGLICERIDOS

243 mg/dl *

VALOR DE REFERENCI A

DUDCSO : 150-
ALTO : 200-

199 ng/ di
499 ny/ di

MJY ALTO > DE 500ng/ dl
Técni ca: Oxi dasa/ Per oxi dasa

INDICE ARTERIAL

2.89

0 - 200 12/11/2020 09:33

35 - 60 12/11/2020 09:33

0.00 - 100.00 12/11/2020 09:33

3.0 - 21.0 12/11/2020 09:33

50 - 150 12/11/2020 09:33

0.01 - 4.00 12/11/2020 09:33

72 4

Dra. Martha Cecilia Perdomo C.

Universidad Catélica de Manizales

Pontificia Universidad Javeriana
Registro: 43

LA INTERPRETACION DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICO TRATANTE
Sede Principal: Carrera 7 18N-23 Barrio Ciudad Jardin Telefonos: 8239568 Celular: 3206885966
Sede Norte : Calle 67 Norte # 9 - 59 Barrio Bello Horizonte Telefonos: 8339628 Celular: 3183314772

Pagina web:labclinicomarthaperdomo.com
POPAYAN - COLOMBIA




CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
comfacauca
al servicio del trabajador y su familia

INFORME PSICOTECNICO

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

DATOS DEL EVALUADO

NOMBRE JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO
FECHA 17 de Noviembre de 2020
IDENTIFICACION 79.752.519 de Bogotd

CARGO Instructor

EMPRESA SENA

TIPO DE EVALUACION

Ingreso Ocupacional

Con base en la evaluacion psicoldgica realizada al trabajador con el fin de explorar sus

competencias laborales y manejo de estres, se puede determinar lo siguiente:

COMPETENCIA EVALUADA CUMPLE NO DESCRIPCION

CUMPLE

ASERTIVIDAD LABORAL X Contribuye al logro de las

metas de su cargo aplicando
los conocimientos y utilizando
los recursos materiales,
técnicos y humanos que tiene
a su disposicion.

PLANEACION

X Planea sUS actividades
teniendo en cuenta los
recursos necesarios para
alcanzar los objetivos de su
proceso. Denota proactividad
y recursividad en las
actividades que realiza.

ORIENTACION A RESULTADOS X Conoce vy comprende la

importancia de las actividades
que debe desarrollar para
lograr alcanzar con calidad los
objetivos de su trabajo.

Denota disciplina y
proactividad.

RELACIONES INTERPERSONALES X

Trabaja activamente con los
demds miembros de su equipo
de frabajo para alcanzar las
metas y objetivos comunes de
su drea de trabagjo.

RESOLUCION DE CONFLICTOS X

Trata de resolver los conflictos
de manera asertiva, utilizando
su infeligencia emocional para
obtener mejores resultados

TRABAJO EN EQUIPO X Considera el trabajo

fundamental para alcanzar

VIGILADO SuperSubsidio &)



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
o= comfacauca
al servicio del trabajador y su familia

con éxito los  objetivos
propuestos en su sitio de
frabaijo. Escucha con
atencién las sugerencias vy
observaciones de las demds
personas.

La psicdloga Paula Andrea Argote Paredes
especialista en Gerencia de la Salud
Ocupacional con licencia vigente N° 125/12
mediante evaluacidn psicotécnica de
aptitud, certifica que el sefior JOHN ANDRES
OSPINA MONCAYO identificado con la
cédula de ciudadania N° 79.752.519 de
Bogotd, CUENTA CON LAS COMPETENCIAS
REQUERIDAS para desarrollar el cargo al que
aplica.

E B E E =

@ ¥ No muestra alteracién en alguna de sus

competencias laborales que requieran de
% seguimiento por psicologia ocupacional

¥ No se evidencia en la actualidad situaciones
de estrés crénico que estén afectando su
salud mental

< 1/) [ mﬁi__&_gi?

PAULA ANDREA ARGOTE PAREDES
PSICOLOGA
ESPECIALISTA EN S.O
LIC 125-12

VIGILADO SuperSubsidio e)



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

14889059168

01488905916 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 9 7 5 2 5 1 9 4 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
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 79752%519 19920916
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal
CR 12 8N32
42. Correo electrénico ospinapublicidad@yahoo.es
43.Cédigopostat 1 9 0 O 0O 1 |44. Teléfong 1 6 02837 6 9 5 (0|45 Teléfono 2 3122588649
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
|
loo10[l20180201]|[8541}/204,210,01] |8 54 2|8 209 9 |24 1 9]
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
seaols | | | | (WD) ASNNT [ [ [ [ [ ]
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 |2023 -01-17/20:32:59 |

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:

L)
OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES [ ’ C’ Q .
CONTRIBUYENTE 5 S‘? INA

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2023 08:33:17PM



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO con CC No. 79752519, registra afiliacién
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 03/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 07/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012373612.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79752519 realiz6 el dia 09/02/2023 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 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO Identificado(a) con cédula de ciudadania
79752519 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.
A\nc) s D SP e

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 Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79752519 el dia 09/02/2023 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 A‘wg’ ’ Q .
L SP na

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



T DAVIVIENDN

NTERESE
POPAYAN 2023/01/17
COLOMSBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ~ JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO
con Cédula de Ciudadania nimero 79752519

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Numero 197000018873
Fecha Apertura 2008/04/28

Cordialm\e:me " WDHO 0961 W

S d:—a*/\v\\/C

\rizada L .
RAVIVIE DA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7

AH 170-1 REV. 1V - 06

Powered by @ CamScanner


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

SEOUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO 5.8
R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-44-101058797 0
FECHA EXPEDICIQN VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 02 | 02 | 2023 02 | 02 | 2023 00:00 07 | 04 | 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

EDIRECCION: CR 12 NRO. 34 N - 204 |CIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFONO: 3122588649

OSPINA MONCAYO, JOHN ANDRES IDENTIFICACION CC: 79.752.519

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO

. EESH%?\ERE?(; gggx:g:gsNACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA - CENTRO DE COMERCIO Y | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CL 4 NRO.2 -80 CIUDAD:  POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8244372
ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

%4 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 PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES ADQUIRIDAS EN DESARROLLO DEL CONTRATO DE PRESTACION
‘gl DE SERVICIOS No. CO1.PCCNTR.4529421, CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR APORTANDO EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LOS
@] PROCESOS FORMATIVOS DE LOS DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS POR LA COORDINACION ACADEMICA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS INSTITUCIONALES E
INDICADORES DEL CENTRO DE FORMACION EN EL MARCO DEL SERVICIO DE FORMACIN PARA EL TRABAJO EMPRENDIMIENTO.

EQEEEEEJEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE eleteleletelelelelele]eelelelelelejelels

AMPAROS
[RTESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2023 07/04/2024 $4,114,102.90

ACLARACIONES

TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLANDE PAGO
o 2z Gmkriaiid 444 400 CONTAND,
B 21,9710-00 4-+-+4-162-96 CONTADCT
N2 TRIBUCIOH COAREBURD
MOMERE COMPARLA % FPART, WALDR ASEQURADOD

GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

-JNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
4 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 CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

_pemm

i
FISMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 MARIACHANTRE

VIGILADO MPEHJHTEHDE‘ENFMEN_




EEGUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
E-ﬁTm SR

NIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-44-101058797 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 02 | 02 | 2023 02 | 02 | 2023 00:00 07 | 04 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD
OSPINA MONCAYO, JOHN ANDRES

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR 12 NRO. 34 N - 204

|IDENTIFICACION CC:79.752.519

|CIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFONO: 3122588649

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA - CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS

ASEGURADO /

EEmBENEFICIARIO: IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

IRECCION: CL 4 NRO. 2 - 80 CIUDAD:  POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8244372
ADICIONAL: =
—
1 I: GUE?T&DQ
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CORRESPOMNSALES BANCARIOS

P Hrars € hals

T e o T P AL

OXIto i T (/A

“Mo aplica para transferencias

Pagos

Bancode Bogota t Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

p—

Crupo . —

Bancolombia Seguros dal Estado S A Cuenta Convenla 47189
\ J

==n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
. § ******15,000.00 § ***++x8,000.00 § *x*+**x4,370.00 § xrrrrxer27,370.00 § **g 114,102.90 CONTADO
INTERNEDGARKD DI TRIBLCION COAEEGUIRD

MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
JUAN CARLOS ESCAMILLA ROBAYO 30505 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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;§ [ ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

Eé FORMA DE PAGO
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. 40-44-101058797 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 RAIiZ 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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS

NIT. 860.009.578-6

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 POPAYAN A LOS
DOS (2 )DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL ANO 2023
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