o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL VALLE

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - EMPRENDE RURAL

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

00483-053636

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

Correo electrénico contratista: Iconchag@sana.edu

LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ

.com

BANCO CAJA SOCIAL

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

1.115.076.692

3127160175

IP/N° de contacto

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
24050223347
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4575988/2023 | N° Compromiso SIIF | 14223|
Valor Total del Contrato $39.600.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.600.000 1 Del 07/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.200.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.400.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE SENA EMPRENDE RURAL - SER DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.200.000 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 $ 3.200.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.177.025 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|  2.177.025,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 1051350692 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.908.100,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.024.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 128.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 163.900 [$ 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 | $ 5.400 ($ 0 Reteica - 8523 9.600,00( 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 800.000 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-UCEVA 16.000,00| 0,500%
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 $ 725.675
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.174.400,00

SON: TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

informe mensual de ejecucién del mes de febrero de 2023

certificado de salud, pension y ARL
Certificado de Aptitud Vigente

Rut

Certificacion Bancaria

Poliza Contractual

seguridad social mes de enero 2023 planilla No. 1051350692

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|

LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

ALBETH MARTINEZ VALENCIA
INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO

MAURICIO GOMEZ FAJARDO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-02-19, 11:33:37 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1051350692

Periodo Cotizacion: enero de 2023 Periodo Servicio: enero de 2023

PAGADO 19/02/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ

Documento CC1115076692 Direccion KM 2 SUR #2 - 3 CORG ZANJON HONDO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3127160175

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BUGA Departamento VALLE DEL CAUCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1115076602 | /o TH MARIA CONCHA 59 00 0 230301) PORVENIR $1.160.000|  $185.600|(ESSC18) EMSSANAR EPS $1.160.000| $ 145,000 1,044 $1.160.000|  $12.200|(CCF57) COMFANDI $1.160000  $23.200 50 s0 $0 $0 $366.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.160.000 $1.160.000 $1.160.000 $1.160.000 $185.600 $ 145.000 $12.200 $23.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 366.000 $0 $ 366.000
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




ARA DE COMERCID MO, 15233 LIBRO: [X. OCTUBRE 24 DE 26

NOS CONECTAMOS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
MRC - Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion,
presenta la siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 1115076692

Apellidos: CONCHA GOMEZ
Nombres: LIZETH MARIA
Tipo de discapacidad: Ninguna

MRC - Independiente con contrato de prestacion de
servicios superior a 1 mes

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante
Independiente con contrato de prestacién de servicios

Plan de salud:

Tipo de trabajador: 3
superior a 1 mes
Estado de afiliacion: Activo
Estado de servicio: Activo
Fecha de Afiliacion: 10/02/2021
Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA
Municipio de Afiliacion: GUADALAJARA DE BUGA
Zona: Rural

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio
(E\S/ELI-LI(E)?PITAL DIVINO NINO - BUGA KR 15 # 26 - 50 MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios de Salud.
Valida unicamente para comprobaciéon de derechos de la red prestadora, en la fecha de expediciéon. No es valido para aclarar
multiafiliaciéon ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segun normatividad. En ningdn momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 30 de Enero de 2023 a solicitud del interesado.

TV
- T - I."' ? Atencionalafilado E 'E
PN o . e
O o H ey
JEFE COMERCIAL o o " 'y
o Sede Administrativa Cali Instituciones Prestadoras de Servicios "
‘: Direccion; Cra 100 M. 11 - 60
Sede Cantro Comercial Holguines
Local F7 2do Fiso W\WW.emssanar.org.co.



VIGILADD Suparsa

RA& DE COMERCID MO, 15233 LIBRO: IX. GCTUBRE 24 DE 2

NOS CONECTAMOS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
MRC - Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion,
presenta la siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

Sede Administrativa Pasto Atencion al afiliado

Direccion: Calle 11a Cra 33 esquina yaa nacional: 018000 187 050

B/ I.:é.. rora wWhatsApp v Linea Usuarics: 300 912 7252
Sede Administrativa Cali Instituciones Prestadoras de Servicios
Direccion; Cra 100 M. 11 - &

Sede Cantro Comercial -|-1Ix Lines

Local F7 2do Fiso Wiww.emssanarorg.co.




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.115.076.692, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001489238095 8

(415)770 0) C

7212489984(802

14892380958

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1115076 6

6. DV | 12. Direcci6n seccional

1 Impuestos y Aduanas de Palmira

9 2

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento

2 |Cédula de Ciudadania 13

26. Nimero de Identificacién

1115076692

27. Fecha expedicion

20100106

30-Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA
35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Guadalajara de Buga 111
41. Direccion principal
VIAS N 1810 CORR SANJON HONDO RURAL

42. Correo electrénico liz.concha91@gmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3127160 1 7 5|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 2909[[20120518||[8523}/2019.02 8 [8 5 5 1] | | |
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
. S N I N N A

53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2023-01-

30/19:35: 48 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 30-01-2023 07:39:38PM



— S

Nit. 900372493-8

‘%r' ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 61.888

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, .
17 03 2022 COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR - SENA - BUGA

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA FEMENING 30 AROS 3 oo 1115076692
- MESES 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR Y/ OPTOMETRIA V./
GLUCOSA EN SUERO v,f HEMOGRAMA v‘"f
PERFIL LIPIDICO v,f TAMIZAJE CARDIOVARCULAR Y/
EVALUACION PSICOLOGICA v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE
EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
RCV BAJO POR FRAMINGHAN

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica ocupacional.

Médico Aspirante o Trabajador
.
f |-‘_‘_| &
P>
L e LiEE«H\ LU Codigte. St
Firma: " Firma:
Nombre: BUSTOS LOURIDO EDILBERTO Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA
R.M.: 16255 L.S.0.: 1422-16 cc: 1115076692

Impreso el 17/03/2022 a las 01:16 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Identificacion: CC: 1115076692
Cargo: CONTRATISTA
Género: FEMENINO

Médico

N ff‘
[ o N
JP >

\ —
Firma:

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Paciente: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA

Direccién: ZAJON HONDO CALLEJON 3 SUR LA CAMPINA

RECOMENDACIONES GENERALES
EJERCICIO FiSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FiSICO Y CONDICION DE SALUD

Nombre: BUSTOS LOURIDO EDILBERTO

R.M: 16255 L.S.0.: 1422-16

*Nit. 900372493-8

Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

RECOMENDACIONES

Fecha: 17/03/2022

Fecha Nacimiento: 11/12/1991
Edad: 30 ANOS 3 MESES 5 DIAS
Estado Civil: SOLTERO(A)

Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

Impreso el 17/03/2022 a las 01:16 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



17/3/22, 11:39
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Nit. 900372493-8
W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES )
'Eigfn’ei‘?' GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)  Fecha: 17/03/2022
Numero de . .
Identificacién: 1115076692 Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA Genero: FEMENINO
Fecha de . < f Estado
Nacimiento: 11/12/1991 Edad: 30 ANOS 3 MESES 5 DIAS Civil: SOLTERO(A)

( RESULTADO DE GLUCOSA EN SUERO )

EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
GLUCOSA 84 mg/dI 70-110 mg/dl
Bacteriélogo Paciente
P
!
| Motwanshalh g
Firma: MARLODY NANCY PINILLA VILLAFARE Firma: Li2 'E'.'H'\ ‘JI'LF'-fl:a G% -’E}’t:s\ift
UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES
R.R. 3872
Nombre: PINILLA VILLAFANE MARLODY NANCY Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA
RM: 3972 CC: 1115076692

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=96352&rd=0.7699379053162902



1713122, 11:40
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ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

DATOS PERSONALES

Lugar del
Examen:

GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)

Numero de
Identificacion:

1115076692 Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA Genero: FEMENINO

Fecha: 17/03/2022

Ezfl‘; igf‘to: 11/12/1991  Edad: 30 ANOS 3 MESES 5 DIAS gf‘fﬁ“ SOLTERO(A)
( RESULTADO DE HEMOGRAMA
ITEM [RESULTADO|UNIDADES L ORENGI
wBC| 5390 10A3/ul 5,00 - 10,00
LYmM%| 275 % 20,0 - 50,0
MID%| 8.1 % 3,0-10,0
GRA%|  64.4 % 40,0 - 70,0
RBC| 455 1076/ul 3,80 - 5,80
HeB | 138 gldL 12,0-17,2
HCT | 386 % 36,0 -52,0
PLT 254 10A3/ul 150 - 450

Bacteriologo

Firma:

Nombre:

RM:

Paciente

M O (\n By H/‘?‘“ \\\"N \J

MARLODY HAMNCY PINILLA VILLAFARE

UNIVERSIDAD CATOLICA DE wmANIZ ALES

R.R. 3872
PINILLA VILLAFANE MARLODY NANCY Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA

3972

Firma: UE'E-‘H’\ qwh C'{Kﬂju} "E}’Qﬁ*ift

CC: 1115076692

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=96354&rd=0.6840928644351418
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Nit. 900372493-8

‘%r' ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co
EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 30,327
Fecha: _17/03/2022 Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA CC:1115076692 Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA Edad: 30 ANOS 3
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:CONTRATISTA Empresa: PARTICULAR - SENA - BUGA
Eps: EMSSANAR Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO F. Ultimo Examen:  10/03/2021
Lugar del Ultimo Examen: BUGA Motivo Consulta: CONTROL

[ ANTECENDENTES VISUALES

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

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA 20/ 20 0.50 N/A NO APLICA N/A N/A
O.I: NO APLICA 20/20 0.50 N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/20 0.50 N/A NO APLICA N/A N/A

b

EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO: SEGMENTO ANTERIOR NORMAL
( OJO IZQUIERDO: SEGMENTO ANTERIOR NORMAL

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

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

[ QUERATROMETRIA
0OJO IZQUIERDO: K’ =
L 0OJO DERECHO: K" =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO N AV VL 20/ 20
| OJO IZQUIERDO N AV VL 20/ 20 )
RX FINAL

0OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO

J

Impreso el 17/03/2022 - 11:39:10a. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR
0OJO DERECHO: NORMAL
L 0JO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS
L OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
£010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

J e\

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

PROFESIONAL O i @W e PACIENTE
Qpt tra -
/ Rog. 2477 [,12&% Ynede Coxgin Lrnler
Firma: Firma:
Nombre: BOLANOS TORRES KATERIN Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA
R.M.: 2477 L.S.0.: CC: 1115076692

Impreso el 17/03/2022 - 11:39:10a. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

<

Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga

sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

DATOS PERSONALES

'Ezgfn’ei‘?' GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)  Fecha: 17/03/2022
Numero de ) .

Ident ficacion: 1115076692 Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA Genero: FEMENINO
Fecha de . < f Estado

N e o 11/12/1991  Edad: 30 ANOS 3 MESES 5 DIAS =8¢ SOLTERO(A)

RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO

EXAMEN SOLICITADO|RESULTADO(UNIDADES|VALORES DE REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 151 mg/d| Hasta 200 mg/d|
OBSERVACIONES:
COLESTEROL HDL 57 mg/dI Mayor de 35 mg/dI
OBSERVACIONES:
COLESTEROL LDL 68 mg/dl Hasta 150 mg/d|
OBSERVACIONES:
COLESTEROL VLDL 26 mg/dl Menor de 30 mg/dl
OBSERVACIONES:
TRIGLICERIDOS 130 mg/dl Hasta 160 mg/d|
OBSERVACIONES:
INDICE ARTERIAL 2.64 <45

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=96353&rd=0.5397448068355712
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17/3/22, 11:40
Bacteriologo

M &&'\ﬂd\ﬁ\-;?an;\\m J

Firma: =
MARLODY MANCY PINILLA VILLAFANE
UNIVERSIDAD CATOLICA DE MAMNIZALES
R.R. 3872
Nombre: PINILLA VILLAFANE MARLODY NANCY
RM: 3972

Paciente

Firma: UE'E‘H’\ qhﬂﬂb G% '%QK\’;&

Nombre: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA

CC: 1115076692

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=96353&rd=0.5397448068355712
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Nit. 900372493-8 )

W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 3,567

Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 17/03/2022 - 12:05 P. M. Fecha Atencidn: 17/03/2022 12:05:56p. m.
CC: 1115076692 Nombres y Apellidos: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA Fecha de Nacimiento: 11/12/1991 Edad: 30 ANOS 3 MESES 5 DIAS
Genero: _FEMENINO Estado Civil: _ SOLTERO(A) Direccién: ZAJON HONDO CALLEJON 3 SUR LA CAMPINA Teléfono: _3216655441-MAICelular: 3127160175
Entidad: _PARTICULAR - SENA - BUGA Profesion o Cargo:  CONTRATISTA
Funciones del Cargo:  VISITAS DE ZOOTECNIA A ZONA RURAL INSTRUCTORA P| Nivel Académico: UNIVERSITARIO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
Diagndstico:

ASPECTO FAMILIAR
Uniodn libre casado(a) soltero(a): X viudo(a): separado(a):_
Vive con su sefiora madre y su hijo, su progenitora es ama de casa, su hijo tiene 18 meses. Define como estable y de mucho apoyo la relacién al interior
de su hogar.
ASPECTO PERSONAL

Tres cualidades que lo definan: alegre, comprometida y respetuosa
Sus pasatiempos favoritos: escuchar musica y compartir con su hijo.
Fuma: SI NO__x__ ,silarespuesta es SI, conque frecuencia:

Con que frecuencia consume alcohol: niega
Antecedentes personales: niega
Antecedentes familiares: cancer de pancreas
ASPECTO ACADEMICO

Zootecnista

ASPECTO LABORAL

Empresa: SENA

Cargo: Instructora

Funciones: aves, peces, ganaderia, en general area pecuaria
Periodo: 01/2019 a la fecha

Motivo de retiro:

Empresa: alcaldia de Buga

Cargo: contratista zootecnista

Funciones: manejo de bienestar animal junta municipal de proteccién animal, sustitucién de vehiculos de atraccién de equinos.
Periodo: 2016 a la fecha en contratos no continuos.

Motivo de retiro:

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS

Algun familiar padece de depresidn, ansiedad, esquizofrenia o algun trastorno psiquiatrico: SI NO _x__
Usted padece o alguna vez ha tenido un cuadro de depresién, ansiedad, esquizofrenia o algln trastorno psiquiatrico:SI NO _ x__
CONCEPTO

Durante el proceso se muestra ubicada en tiempo y espacio, cordial, con facilidad para establecer relaciones interpersonales, orientado al logro, disfruta
de las actividades de acompafiamiento a sus aprendices.

Se evidencia en sus pruebas, bajo riesgo de tendencias a la depresidn, adaptada, en lo posible maneja las situaciones de tensién. En su escala de valores
se destaca que la rectitud, amor y no violencia, son para ella todos de igual de importantes, es decir es respetuosa, siente empatia por el otro, resuelve
los conflictos de forma pacifica, respeta las diferencias del otro.

Posee experiencia en la labor de docencia lo que puede poner a su favor para su adaptacion al cargo.

APTA PARA EL CARGO

Impreso el 17/03/2022 - 12:10:05 p.m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Firma: e ;ss"'m

Nombre: GARCIA CALERO YORLI

R.M.: 11114813224

Impreso el 17/03/2022 - 12:10:05 p.m.

Pagina 2 de 2

PACIENTE

Firma:
Nombre:
CC:

Lz e Yoo Covge Goder

CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA

1115076692

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



LABORATORIO CLINICO Y BACTERIOLOGICO
Hernando & Julio C. Villaquiran Teran
U. CATOLICA DE MANIZALES

Fecha de Reporte . ID NOMBRE
06/02/2023 16:50 CC 1115076692 LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ

No. De Registro Clase de procedimeinto Ficha No. Entidad

266.651,00 | Ambulatorio 10.. PARTICULAR

RESULTADO: PARCIAL DE ORINA (UROANALISIS)

DENSIDAD 1005..

COLOR RILLA CLARA

P.H. 1

ESTERASA DE LEUCOCITOS
PROTEINAS: mg/d|
GLUCOSA: mg/di
CETONAS: mg/di
SANGRE:

NEGATIVO
NEGATIVO

UROBILINOGENO: mg/dl
BILIRRUBINA:
NITRITOS:
CELULAS BAJAS:
CELULAS ALTAS:
LEUCOCITOS:
ERITROCITOS:
GERMENES:

MOCO:

1 7 Rag. 16098

LA INTERPRETACION DE ESTE Y TODO EXAMEN DE LABORATORIO CORRESPONDE W»& NTE AL MEDICO

Carrera 15 # 6-59 - Telefax 2280764 Guadalajara de Buga

.

|

EFICIENTE SERVICIO LAS 24 HORAS




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1115076692 realizé el dia 15/02/2023 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 LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1115076692 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.

Lizcen MR (oxdp Gl

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 —
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1115076692 realiz6 el dia 15/02/2023 la Capacitacién de protocolos de
bioseguridad.

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

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

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

Lizen Mo (oxde Godl



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) LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1115076692 el dia 15/02/2023 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

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

Lizetn MM (oxde GoMR



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 identificé que LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ con CC No. 1115076692, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 09/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 08/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 03/12/2023
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 opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012404754.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 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



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
LIZETH MARIA CONCHA GOMEZ Identificado con CC 1115076692

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina BUGA, con las
siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24050223347
Fecha de apertura: 20 de Enero de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Lunes, 30 de Enero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 850.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: coD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101002870 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 02 2023 07 02 2023 00:00 03 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMEREIARAZAN SOCIAL: CONCHA GOMEZ LIZETH MARJA |'DEN"F'CAC'°"= C.C.:1,115,076,692
DIRECCION: - ZANJON HONDO CALLEJON 3 SUR

[cupAD:  BUGA - VALLE [TELEFONO: 3127160175

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA |'DENT|F|CAC|UN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:  CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [aupAD: " BUGA - VALLE TELEFONO: 2376300

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4575988 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE SENA EMPRENDE RURAL - SER DEL CENTRO AGROPECUARIO DE
BUGA.

AMPAROS

RiESEO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/02/2023 03/04/2024 $3,960,000.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTALA PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) $3,960,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

52-46-101002870

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

Lizery vplin (oxde Goud

FIRMA TOMADOR

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

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

31203494



http://www.segurosdelestado.com/

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 52-46-101002870, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 TULUA, a los 7 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo

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


http://www.segurosdelestado.com/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

NIT. 850.009.578-6

RECIBO DE PAGO N': 52461010028700

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA C.C. C.C.:1,115,076,692
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002870
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002870-0-0 $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: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
sEGuRos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
E eS¥aoosn
NIT. 800.000.570-0 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 52461010028700
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CONCHA GOMEZ LIZETH MARIA C.C. C.C.:1,115,076,692
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002870
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR :":'*
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002870-0-0 $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: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 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 No.52-46-101002870

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (I) LANO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
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 CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL

CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA 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.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

=

~

H

2l

\
!

—

8] ¢

?

6]

il

.’

A
&

o

8l¢

G

)

¢

\

¢

)
A

i

ol el

3

e

L2 el ) 0 1 |

\
A

¢

\
4

e

ﬂlt

(



