[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 101076
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién| 20 de marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDE RURAL Versién FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 92437-868063
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN CARLOS CERON ESPINOSA 22743
Correo electrénico contratista: 76jcerone@sena.edu.co C.C. 16.768.312 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 118745137
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1397783/2020 | N° Compromiso SIIF | 32720
Valor Total del Contrato $38.800.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.800.000 1 Del 05/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.362.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.437.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.362.667 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.362.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.375 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.234.375,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 1028346411 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.979.167,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.345.067 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 168.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 215.300 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 16.813,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.792 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.345.854,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Visita al CBI Palmira para conocer el centro y la ofician SER
Presentacion ante el lider SER

Reunién equipo de trabajo SER por parte del lider Ser Acta 006
Presentacion Estructura de seguimiento integrado ESI Acta 007
Andlisis de los diferentes formatos a realizar para el seguimiento de metas SER
revisién documentacion presentada por el lider ser

visita al CBI para reconocimiento de equipo de trabajo en campo
Recibo de metas por parte del lider SER

Andlisis de las metas a realizar (Unidades productivas)
Realizacién de un plan de trabajo para el desarrollo del trabajo
Estudio de los modelos de trabajo

Ubicacion de los planes de negocio en el mapa

Revisiéon de contactos de los emprendedores

Apoyo a comparieros para disefio de estrategias

Presentacion de actividades

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 cadal JUAN CARLOS CERON ESPINOSA
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 JOANNATAN ANDRES FIGUEROA HIDALGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

AURA ELVIRA NARVAEZ AGUDELO
DIRECTOR REGIONAL (E)




O ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La salud Minsalud

es de todos

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPC DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 16768312
NOMBRES JUAN CARLOS
APELLIDOS CERON ESPINOSA
FECHA DE NACIMIENTC b o1 i
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGC DE CALI
Datos de afiliacion :
ACTIVO E.P.S. SANITAS CONTRIBUTIVO 01/11/2019 31/12/2999 COTIZANTE
Facha de Impraeion: | 031872020 07:55:06 | Estfacion de origan: | 185.54.80.34
L3 informacion registrada 2n est3 pigina es reflgjo dz o do por las zn o delzR ion 4522 d= 2015,
Respacto 3 las fechas de afilizcion contenidas en esta consulta, se 3ciara que Iz Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia 2 Ia facha en |a cual inkia |a afilizcidn para 2 usuario, 12 cual fue reportads por 13 EPS o E0C, sin importar que hays estade en el Regi ©en el R

C.
Subsidiado en dicha entidad. Ahora tien, 'z Fecha de Finalizacion de Afiliacion, estabiece 2| término de Iz afiliacion 3 13 entidad de acusrdo con Iz facha de Iz novedad que haya presentzdo la E°S o EOC. A su vez 52 aclara que /3 facha de 31/12/2000 determing que el sfiliade se eﬂcuentra
vinculado con Iz entidad que genera s consulta

L= responzabilidad por |z calidad de los datos y |z informacidn reportadz a |a Sase de Datos Unica de Affiisdos — BDUA, junto con el reporte op deizs pars izaris BODUA. i 3 sufuente de i 5n; en este caso de i35 EFS EQC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar Ia prestacion de los servicios de salud a los usuarios.



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2020-03-13, 11:01:36 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1028346411

Periodo Cotizacién 202002 Periodo Servicio 202002

Cliente:

PAGADA 2020-03-13

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JUAN CARLOS CERON ESPINOSA
Documento CC 16768312 Direccion CR 7 # 64 10 LAS CEIBAS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6638764
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 16768312 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 CERON ESPINOSA JUAN CARLOS 76001000 - 76 VALLE DEL CAUCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
S[o[E [ Extranier S. Integral Salario e o~ Tom Tom -
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $877.803 230301 16 % $877.803 $ 140.500 $0 $0 EPS005 125% $877.803 $ 109.800 $0 14-23 1 0,522 % $877.803 $4.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 140.500 $0 $0 $109.800 $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $ 254.900
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - 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 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




9 DIAN

Direcci

ion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

e

-

4. Numero de formulario

14317505382

2 99, 020) Of

(415)7707212489984(8020) 000!

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 6 7 6 8 3 12 ‘ - ‘ 8 Impuestos de Cali [ 45
[,
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacién: 27. Fecha expedicion:
R , ) . AN AN
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 16 7”67\8 [ 3 J 1 ii g[ ‘ ‘ ‘ ll 987 ‘1 1 \3 0‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 80. Ciudad/Ménicipio:
~<—TS7 -

COLOMBIA [1]6[9]|valle del cauca 7iel | ;j Cali lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CERON ESPINOSA JUAN fARLOS
35. Razén social: N
36. Nombre comercial: ‘ 377 Sigta:

AN\ AN

UBICACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:

Valle del Cauca

40. Ciudad/Municipio:

Cali lo]o[1]

41. Direccion principal

CR7F64

10 BRR LAS CEIBAS

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

‘ 44/ Tel&fonon.:

45. Teléfono 2:

juan.ceron00@gmail.com (T T IRLDEAEELT T T T T Tele[a[s[7lelal [[[ [ 11 [3[a]e[slo[s[o[7[s]s
CLASIFICACION
Activiaad ecenémica — Ocupacion
Actividad principal Activﬂ%ﬂ@@ﬁ?ffii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: J [~49. Fechéiniciv/actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
7,0,2,0 2013‘09‘20 LZ,QL,OJ[T(TJ:H(TQTZO 8,299 , | | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ Djj
N R(gpgnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ?T7 i 76 ‘779 J 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Codigor|1,2|2 2| | I N }ALl . I I I I I I I I I I I I I ! ! !

12-Ventas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la

60. No. de Folios: ..

DIAN

6LFecha: [2 0 1 4[1 0[1 4]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en

que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo:

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

CORTES BARONA SANDRA MILENA

Punto de Contacto Presencial

Fecha generacién documento PDF: 11-12-2018 01:50:01PM
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
Fecha: 08/01/2020 Tipo de Examen: PREINGRESO
Nombre: JUAN CARLOS CERON ESPINOSA

Empresa; Particular

En Misién:

Ciudad del Examen: CALI
Cédula: 16768312 Cargo: ASESOR EMPRESARIAL 180856

Para dar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:
,HEMOGRAMA TIPO IV,PARCIAL DE ORINA,PERFIL LIPIDICO,GLICEMIA,OPTOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUDAPTO PARA EL CARGO

REMISION
MEDICINA GENERAL:EPS, OPTOMETRIA:EPS

Observacidon Control y manejo medico en servicio de salud. Control optométrico anualmente en EPS.

RESTRICCION
NO
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Uso de E.P.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado,Higiene postural,Reportar accidentes de trab
ajo oportunamente,Prevencion de accidentalidad,Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Apto para el cargo de
acuerdo al perfil de riesgo de la empresa contratante,Habitos de vida saludables,Ejercicio Regular,Dieta

TRABAJO ESPECIALES

Trabajo en Alturas: NO APLICA Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos: NO APLICA
Trabajo como brigadista: NO APLICA Manipulacion de alimentos NO APLICA
Trabajo con energia de alta tensién: NO APLICA Conduccion de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes:  NO APLICA

Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA

Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA

PVE VISUAL PVE AUDITIVO ] PVE RESPIRATORIO
PVE ERGONOMICO ’:‘ PVE CARDIOVASCULAR Xf PVE PSICOSOCIAL:
PVE QUIMMICO PVE Radiaciones lonizantes SoLEoloeleo

Observaciones Generales
Uso de gafas para correccion visual. Dieta baja en grasas y harinas.

R e =

i

. i}

c.c: 16768312 Registro: 1977/95
Lic: 0625-08-11

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326



Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326



Cod.:FT-MO-VM-01 BN
® '\ unidad HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL  Version 4 : ﬁ
BN de salud CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR  [Fesha: 191172015 @ &
pacional — li:Net
Pagina: 3 | de 4 W
CERTIFICADO
Fecha: 23/01/2018  Tipo de Examen:PREINGRESO NOmero: 16768312 e
1. INFORMACION GENERAL
Apellidos: CERON ESPINOSA Nombres:JUAN CARLOS
Identificacién: 16768312 Tipo Doc:CEDULA Cd Exam: CALI Edad: 50
Estado Civil: SOLTERO Estrato : 4 Dpto. de Nacimiento:VALLE DEL CAUCA
Fecha Nacimiento:17/08/1969 Ciudad Nacimiento:CALI Sexo: MASCULINO
Teléfono:3184363023 Cd residencia:CALI Escolaridad:POSTGRADO
Direc reside:CRA 7 F 64-10 email: NO
Acompariante: No refiere Tel. Acompa: No aplica Nacionalidad: Colombia
E.P.S: SANITASE.P.S. A.R.L: NO TIENE A.F.P: Porvenir S.A.
Empleador: Particular Act. Econém: NA
En Mision: Act. Econém: NA
Fecha Ingreso: 08/01/2020 Cargo:ASESOR EMPRESARIAL Seccién: NA .
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES (Inicia desde el actual)
Empleador: Empresa en mision:
Cargos Desempefiados: ASESOR EMPRESAIAL
Tiempo de Exposicion: Afios: 20 Meses: 0 Actividad Econémica:  CAPACITACION Y FOMENTO EMPRESARIAL
Descripcion Funciones: ASESORIA Mediciones Ambientales: No Aplica
Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos
lluminacion Radiaciones  Ruido Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras
epp epp epp epp epp epp epp epp epp epp epp epp
Ergonémicos
Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
epp epp epp epp epp
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biol6gico seguridad Psicosocial
epp epp epp epp epp epp epp
Empleador: Empresa en mision:
Cargos Desempefiados:
Tiempo de Exposicion: Afios: 0 Meses: 0 Actividad Econémica:
Descripcion Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica
Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos
lluminacién Radiaciones  Ruido Temp.Alta Temp.Baja Vibracion Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras
€pp €pp €pp epp €pp epp epp €pp epp €pp epp epp
Ergonémicos
Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
€pp €pp epp €pp €pp
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biol6gico seguridad Psicosocial
epp epp epp epp epp epp epp
Empleador: Empresa en mision:
Cargos Desempefiados:
Tiempo de Exposicion: Afos: 0 Meses: 0 Actividad Econ6mica:
Descripcion Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica
Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos
lluminaciéon Radiaciones  Ruido Temp.Alta Temp.Baja Vibracion Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras
epp epp epp epp epp epp epp epp epp epp epp epp
Ergonémicos
Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
€pp €pp epp €pp epp
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial
epp epp epp epp epp epp epp

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326




® . Unidad HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL
? de Salud
El'ceupacl;onaj CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

C6d.:FT-MO-VM-01 1CORTFC

Version : 4
Fecha: 13/11/2015 @
Pagina: 4 | de 4

Fecha: 23/01/2018 Tipo de Examen:PREINGRESO
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Observaciones: Ninguna

CERTIFICADO

NUmero: 16768312  "raukliIm

3. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PROFESIONALES - ACCIDENTES DE TRABAJO

Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas
ARL:

Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas
ARL:

Fecha: Empresa Tipo Lesién Organo Secuelas
ARL:

Observaciones: No refiere
4. ANTECEDENTES FAMILIARES

Causa Parentesco Causa Parentesco
1. Pulmonares:  No Refiere 4, Hipertension: No Refiere

2. Dislipidemias: No Refiere 5. Cardiacos: No Refiere

3. Diabetes: Abuelo materno,Abuela maternar 6. Cerebrovasculares: No Refiere

Observaciones: Abuelo maternodiabetico.

5. ANTECEDENTES PERSONALES

Causa Causa

1. Infeccioso: 7. Digestivo:

2. Cefalea: 8. Genitourinario:
3. Visual: 9. Endocrinélogo:
4. Oidos, Nariz, Gargante: 10. Hematologico:
5. Pulmones: 11. Alérgico:

6. Cardiovascular: 12. Neurolégico

19. Metabdlicos:

Inc Laborales
Incap: Dias:

Inc Laborales
Incap: Dias:

Inc Laborales

Incap: Dias:
Causa Parentesco
7. Convulsiones: NoRefiere
8. Tiroides: No Refiere
9. Cancer: No Refiere

Causa

13. Osteomuscular:
14. Piel Anexos:
15. Traumatico:

16. Quirdrgico:

17. Farmacoldgico:
18. Otro:

Observaciones: Apendicectomia. Trastorno refractivo (Uso de gafas). No refiere otros antecedentes personales patologicos.

6. REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMAS

PIELY FANERAS.Resultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA
OTORRINOLARINGOLOGICOResultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA

OFTALMOLOGICOSResultados: REFIERE Hallazgo: Uso de gafas para correccion visual ambos ojos.

RESPIRATORIOSResultado: NIEGA | Hallazgo: NIEGA
CARDIOVASCULARESResultado: NIEGA|Hallazgo: NIEGA
GENITOURINARI@Resultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA
OSTEOMUSCULARESR. esultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA
NEUROLOGICOSResultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA
ENDOCRINOLOGICOR. esultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA
PSIGUIATRICOSResultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA
OTROS.Resultado: NIEGA| Hallazgo: NIEGA

7. HABITOS Y ACTIVIDADES EXTRALABORALES

Cigarrillo: Sl No. Cigarrillos al dia: 6 Afos: 20 Meses: 0
Licor: NO Frecuencia: N/A Afios: 0 Meses: 0
Actividad Fisica - Deporte: FUTBOL

Actividad Extralaborales: NA

8. ESQUEMA DE VACUNACION

Tetano: Hepatitis B: F. Amarilla Influenza Estacional Influenza HIN1

No. Dosis
F.UD

Tiempo Abandono: Afios: 0 Meses: 0
Tiempo Abandono: Afios: 0 Meses: 0

Frecuencia: 1 XSEMANA

Frecuencia: NA

MMR Varicela Hepatitis A Otras No refiere

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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9. COMPOSICION FAMILIAR
Familiar: HIJO Cantidad: 1
Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0
Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0
Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0
Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0
10. EXAMEN FISICO
Peso (Kg): 72 Talla (m): 1,72 I.M.C:24,34 Pulso: NORMAL Lateralidad: ZURDO
T.A. Sentado (mmHg) :100/60 Perimetro Abdominal (Cm)87 Pulso (LPM):74
Aspecto General: Buen aspecto general.
11. SISTEMA OSTEOMUSCULAR
Columna Cervical: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Dorsal: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Lumbosacra: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Miembros Superiores: Funcionalidad: NORMAL
Miembros Inferiores: Funcionalidad: NORMAL
Manos: Funcionalidad: NORMAL
Prueba Tinnel: NEGATIVA
Prueba Phanen: (flexion completa de ambas mufiecas * 1min) NEGATIVA

Prueba Finkelstein: (desviacion cubital de mufieca con flexion de pulgar) NEGATIVA

Observacion: Examenfisico con énfasis osteomuscular dentro de parametros normales, Arcos de movilidad completos a todo nivel, buen trofismo mu
scular, no déficit funcional.

12. ORGANOS Y SISTEMAS

Ojos: Conjuntivas: NORMAL Pupilas Cornea: NORMAL Anexos: NORMAL Fond de Ojo: NO SE EVALUA
Boca: Labios Lengua: NORMAL Faring Amigdalas: NORMAL

Oidos Nariz: Pabellones: NORMAL Tabique: NORMAL Cornetes: NORMAL

Torax: Senos: NO SE EVALUA Pulmones: NORMAL Corazon: NORMAL

Abdomen: Pared: NORMAL Vice. (magalias): NORMAL Hernias: NORMAL

Cuello: Cuello: NORMAL

Piel: Piel: NORMAL

Genitales: Genitales: NORMAL

Vascular: Periférico: NORMAL Linfaticos: NORMAL Varice: NORMAL

Sist. Nervioso: Reflejos: NORMAL Marcha: NORMAL Coordinacion NORMAL

io dinamico y estatico: NORMAL
Observaciénes: Coordinacion, fuerza y marcha normales, sin déficit neuro-motor evidente en el momento.

Agudeza Visual Cercana: Ojo Derecho: 05M Ojo lzquierdo: 0.75M Con Correccién Sin Correccion
Agudeza Visual Lejana: Ojo Derecho: 20/20 Ojo lzquierdo: 20/25 Con Correccion Sin Correccion
Otoscopia Normal: OD: Si Ool: sli Timpanopatia: OD: NO Ol NO

Tapon: OD: NO Ol: NO
Dentadura: Buen Estado: Sl Completa: Sl Protesis: NO

Observaciones: Ninguna

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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13. EXAMENES DE LABORATORIO Y DE SALUD OCUPACIONAL

Examen paraclinico:08/01/2020 - Optometria:16768312. Diagnostico OD:HIPERMETROPIA,PRESBICIA,. Ol:HIPERMETROPIA,PRESBptbAetria
CONDUCTA:CAMBIO CORRECCION. Recomendaciones:. OBS.MEDICO:

Examen 08/01/2020: GLICEMIA resultados: Glicemia Basal 99 mg/dl Laboratorio
PERFIL LIPIDICO resultados: Colesterol Total 181 mg/dl Menor a 200 mg/dl

Trigliceridos 242* mg/dl 40 - 160 mg/dI

Colesterol HDL 38 mg/dl

Colesterol LDL 94.6 mg/dl 50 - 130 mg/dl

Colesterol VLDL 48.4 mg/dl Menor a 45 mg/dl

Indice Arterial 4.8 Menora 5

Observaciones resultado confirmado

Examen 08/01/2020: HEMOGRAMA TIPO |V resultados: LEUCOCITOS 7.59 x10"3/mm”3 3.5 - 10.0 x10"3/mm"3 Laboratorio
ERITROCITOS 5.09 x10"6/mm~3 3.80 - 5.80 x10"6/mm"3
HEMOGLOBINA 16.32 g/dl 11.0 - 16.5 g/dl
HEMATOCRITO 48.03 % 35.0 - 50.0 %
RECUENTO DE PLAQUETAS 401 x1073/mm”3 150 - 450 x10"3/mm”3
PTC 0.308 % .100 - .500 %
VCM 94.35 u/m”3 80 - 97u/m"3
HCM 32.05 pg 26.5 - 33.5 pg
CCMH 33.97 g/dl 31.5 - 35.0 g/dI
IDE 11.48 % 10.0- 15.0%
VPM 7.68 u/m"3 6.5 - 11.0 u/m"3
IDP 11.25 % 10.0 - 18.0 %
% LINFOCITOS 36.80 % 17.0 - 48.0 %
% MONOCITOS 8.70 % 4.0 - 10.0 %
% NEUTROFILOS 49.30 % 43.0 - 76.0 %
% EOSINOFILOS 4.20 %
% BASOFILOS 1.00 %
# LINFOCITOS 2.79 x10"3mm~3 1.2 - 3.2 x10"3mm~"3
# MONOCITOS 0.66 x10"3mm~3 0.3 - 0.8 x10"3mm"3
# NEUTROFILOS 3.74 x10"3mm”3 1.2 - 6.8 x10"3mm~3
# BASOFILOS 0.08 x10"3mm~3
# EOSINOFILOS 0.32 x10"3mm~"3

Examen 08/01/2020: PARCIAL DE ORINA resultados: Color AMARILLO Laboratorio
Aspecto LIGERAMENTE TURBIO
Densidad 1.030

pH 5.0

Hemoglobina NEGATIVO

Nitritos NEGATIVO

Cetonas NEGATIVO

Bilirrubina NEGATIVO
Urobilinbgeno NORMAL

Proteinas NEGATIVO

Glucosa NEGATIVO

Células Epiteliales Bajas ESCASAS
Leucocitos x campo 0 - 1 XC
Bacterias NEGATIVO

Moco ++

14. DIAGNOSTICO

H520 HIPERMETROPI®culares A.O. Nueva correccion Confirmado Repetido
H524 PRESBICIA:Oculares A.O. Nueva correccion Confirmado Repetido
E781 HIPERGLICERIDEMPAJRA: Metabolicas Trigliceridos242* mg/dl Confirmado Nuevo

15. CONCEPTO DE APTITUD
APTOPARA EL CARGO

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Fecha: 23/01/2018  Tipo de Examen:PREINGRESO NUmero: 16768312 "o
TRABAJO DE ALTO RIESGO:
Trabajo en Alturas: NO APLICA Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos:  NO APLICA
Trabajo como brigadista: NO APLICA Manipulacion de alimentos NO APLICA
Trabajo con energia de alta tensién:  NO APLICA Conduccién de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes:  NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA
Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA
REMISIONES:
MEDICINAGENERAL:EPS,OPTOMETRIA:EPS
Observacion

Control y manejo medico en servicio de salud. Control optométrico anualmente en EPS.
RESTRICCIONES:

NO NO
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Uso de E.P.Psegln panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado,Higiene postural,Reportar accidentes de trabajo oportunamente,Prevenci
6n de accidentalidad,Incluiren PVEde acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Apto para el cargo de acuerdo al perfil de riesgo de la empresa contratante,H
abitos de vida saludables,EjercicioRegular,Dieta

PVE VISUAL PVE AUDITIVO I:I PVE RESPIRATORIO I:I

PVE ERGONOMICO |:| PVE CARDIOVASCULAR PVE PSICOSOCIAL |:|
PVE QUIMMICO I:I PVE Radiaciones lonizantes I:I PVE BIOLOGICO I:I

OBSERVACIONES GENERALES

Uso de gafas para correccion visual. Dietabaja en grasas y harinas.

s fean

N

T.P. 1877/85 Lio.
UREIUSE FERgs

Sons F
ypecions -

JUAN CARLOS CERON ESPINOSA Idelgardo de Jesus Buelvas Florez
c.c: 16768312 Registro: 1977/95
Lic: 0625-08-11

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Paciente : JUANCARLOS CEROSESPINOSA Orden No : 10218712
Identificacion : 16768312 Edad/Sexo 50/ M
Empresa Particular Fecha Recepcion : 2020-01-08 10:29:36
En Mision Fecha Impresiéon : 2020-01-09 07:49:39.
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA CLINICA
Glicemia Basal 99 mg/dl
Normal: 60 - 110 mg/dl
Glicemia alterada en ayuno:100-125 mg/dl
Diabetes »= 126 mg/dI
PERFIL L\PIDICO
Colesterol Total 181 mg/dl Menor a 200 mg/dl
Trigliceridos 242 mg/dl 40 - 160 mg/dl
Colesterol HDL 38 mg/dl
Hombres: Mayor a 35 mg/di
Mujeres: Mayor a 45 mg/d|
Colesterol LDL 94.6 mg/dl 50 - 130mg/dl
Colesterol VLDL 48.4 mg/d1 Menor a 45 mg/dl
Indice Aner<al 4.8 Menor a 5
Observaciones resultado confirmado
/V; s G ormns g

UROANALLSIS

Cali:

¢ajle 2?6 Nurte No. 3N - 52
Tels. : (57 2) 6b 67 4 7 UU0 64 12

Bogotéa Norte:
Calle 82 ¥ 19A |
Tel. (1) 300 33 22

Bogota Zona Industrial
Carreno U0 No. 1g-51

Tel. (1) 742 96 6Y

www.unidadso.com.co

Buenaventura:
Calle 7 # 3-11 Oficina: 602
Teléfono:(2) 2419326

NORA ELENA GONZALEZ
BACT ERIOLOGAUNIVALLE

T.P.24212

Palmira:
Calle 31 N” 30-85
(2) 285 98 14

Tulua:
Calle 33 N° 24-39
(2) 234 33 55


http://www.unidadso.com.co/

& Unidad
de Salud

)
ICOWWTEC
@ :

IQNet
OCupaciOnal W

150 9001
EFRHIMCADS W 5T 8

LABORATORIO CLINICO

Paciente : JUAN CARLOS CERON ESPINOSA Orden No : 10218712

Identificacion: 16768312

Edad/Sexo 50/ M

Empresa : Particular Fecha Recepcion : 2020-01-08 10:29:36
En Mision Fechc Impresién : 2020-01-09 07:40:39.
ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
UROANALISIS
PARCIAL DE ORINA
EXAMEN FISICO
Color AIVIARILLO
Aspecto LIGERAMENTE TURBIO
EXAMEN QUIMICO
Densidad 1.030
pH 5.0
Hemoglobina NEGATIVO
Nitritos NEGATIVO
Cetonas NEGATIVO
Bilirrubina NEGATIVO
Urobilindgeno NORMAL
Proteinas NEGATIVO
Glucosa NEGATIVO
EXAMEN MICROSCOPICO DE SEDIMENTO
CélulaS Epiteliales Bajas ESCASAS
Leucocitos x campo 0-'tXC
Bacterias NEGATIVO
Moco
NORA ELENA GONZALEZ
BACTERIOLOGA UNIVALLE
T.P. 24212
Cali: BOgota hlorte: Bogota Zona Industria I. Buenaventura: Palmira: ; "l:ulua': o
caiie 23BN«-.rte No. 3N - S2 Calle82J19A-17 CarleraUONt 10-51 Calle 7 # 3-11 Oficina: 602 Calle 31 N° 30-85 Calle 33N ‘;ftl—.ﬂf_!
Tels.. (57-?) 66167 47 - bt0 64 12 TG} (1yJU0 J.t Tel (j) -/'t? 216 il Teléfono:(2) 2419326 (2) 285 98 14 (2) 234 33 55

www.unidadso.com.co
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LABORATORIO CLINICO
Paciente :JUANCARLDS CERONESPINOSA Origen No 110218712
Identificacion : 1 768312 Edad/Sexo :50/M
Empresa : Particular Fecha Recepcioén : 2020-01-08 10:29:36
En Mieion Fecha Impresion : 2020-01t-09 07:49:41.
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO
LEUCOCITOS 7.59 x10"3/mm”"3 35 - 10.0 x10’G
ERITROCITOS 5.09 x10"6/mm”3 3.80- 5.80 x10"E
HEMOGLOBINA fig32 g/d 11.0 - 16,5 g/d
HEMATOCRITO 48.03 % 35.0 - 50.0 %
RECUENTO DE PLAQUETAS 401 x10’3/mm*3 150 450 x107M
PTC 0.308 %, .100 - .500 %
VCM 94,35 u/m*3 80 97u/m"3
HCM 32.05 pg 26.5 - 335 pg
CCMH 33,97 g/dl 315- 35,0 g4l
IDE 11.48 % 10.0 - 15.0%
VPM 7.68 u/m*3 6.5 - 11.0 u/m™.
IDP 11,25 % 10.0 - 18.0 %
% LINFOCITOS 36.80 % 17.0 - 48.0 %
% MONOCITOS 8.70 % 40 - 10.0%
% NEUTROFILOS 49,30 % 430 - 76.0 %
% EOSINOFILOS 4.20 %
% BASOFILOS 1.00 %
/I LINFOCITOS 2.79 x10°3mm*3 1.2 - 3.2 x1043
d MONOCITOS 0.66 x10°3mm3 0.3- 0.8 x1073«
d NEUTROFILOS 3.74 x10"3mm~*3 1.2 - 6.8 x10’3i
# BASOFILOS 0.08 x10"3mm~3
# EOStNOFILOS 0.32 x10"3mm”"3
ey = AT %ez“_, oy g
h /\\
\x o NORA ELENA GONZALO
\ / / \.' BACTER1OLOGA UNIVALLE
\ Tp.24212
| \ / \ ;' \'\_\_
50 0 = 200 00 400 1)‘ 0 00 5 10 - x w
Cali: Bogota Norte: Bogofa Zor a | ndustrial: ~ Bnenaventura: Pamira: Tuua
Calle 23B Norte Nu 3N - 52 Calle 82#19A-17 Ca 68 No 19-51 Calle 7E3-11ificana.6fJ2 Calle31N"30-85 C:alm.J.JN"2439
Tels,: (57-2) 661 67 47 - 660 84 12 Tel. (1) 300 33 22 Tel. (1) 742 96 69 Telf*.f>n0i2\241J?2A (2) 2b5'28 14 (?]?234 22 50

www.unidadso.com.co
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1. INFORMACION GENERAL

Fecha: 08/01/2020 Tipo de Examen:PREINGRESO NUmero:16768312
Nombre: JUAN CARLOS CERON ESPINOSA Cédula: 16768312
Empresa; Particular Cargo: ASESOR EMPRESARIAL
En Mision: Ciudad: CALI
Sexo: MASCULINO Edad: 50 Seccion: -
2. ANAMNESIS
Primera vez: NO Ultimo Examen visual: Afios: 0 Meses: 0
Usa RX: NO Tipo: NO APLICA Uso: NO APLICA
RX en uso OD:+1.50 RX en uso Ol:+1.50 ADD:
Clase: MONOFOCAL Anti Reflejo: Policarbonato Otros:

Observaciones:CERCA

3. ANTECEDENTES PERSONALES
HTA: NO Diabetes: NO Trigliceridos: NO

Pterigio: NO Glaucoma: NO CX_Ocular: NO
Observaciones:
4. ANTECEDENTES LABORALES(Factor de Riesgo)

FISICOS: Radiaciones (UV-IR)NO Soldadura:NO Fundicion:NO lluminacion:NO Calor:NO

QUIMICOS: Polvo: NO Humo: NO Liquido:NO Gases y/o Vapores: NO

FISICO - QUIMICOS: Madera: NO Papel: NO Textiles:NO Sust inflam:NO Metal: NO
Plasticos: NO Vidrios: NO Arco Eléctrico:NO

ELECTRICOS: Aparatos Eléctricos: NO

BIOLOGICOS: Material de laboratorio:NO Secrecciones: NO Otros:

ERGONOMICOS: Fijaciobn permanente:NO Otros:

Observaciones:NO REPORTA
5. SINTOMAS ACTUALES

Disminucion AV lejos: NO Cansancio: NO Cefalea: NO
Disminucion AV cerca: Sl Lagrimeo: NO Prurito: NO
Enrojecimiento: NO Ardor: NO Secreccion:  NO
Desviacion ocular: NO Fotofobia: NO Resequedad: NO

Otros: ASINTOMATICO CON RX

6. EXAMEN
Agudeza Visual: Sin Correccion: Con Correccion:
Lejos OD: 20/20 Ol: 20/25 Lejos OD: ol:
Cerca OD:2.00 M- Ol: 2.00 M- Cerca OD:0.50 M OI: 0.75 M
Examen Externo: OD: SANO Ol: SANO

Observaciones: AONORMAL
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6. EXAMEN
Estado Motor
CVX Confrontacién:AO NORMAL
Visién lejana;ORTHO Visién préxima: ORTHO PPC: 8
Oftalmoscopia:
OD: NORMAL Ol: NORMAL
Observaciones: AO NORMAL
Refraccion: OD: +0.25 E3SF AV: 20/20
Ol: +0.50 ESF AV: 20/20
Subjetivo (RX final) OD*0.25 ESF AV L: 20/20 AV C: 0.5M
Subjetivo (RX final) OI:+0.50 ESF AV L: 20/20 AV C:0.5M ADD: 1.50
Vision cromatica OD: NORMAL Ol: NORMAL
Esteropsis: NORMAL
Observaciones:
7. DIAGNOSTICO
Diagndstico OD: HIPERMETROPIA,PRESBICIA,
Diagndstico Ol: HIPERMETROPIA,PRESBICIA,
Recomendaciones:
8. CONDUCTA A SEGUIR
Conducta a Seguir: CAMBIO CORRECCION Control en 6 meses:
Control en 1 afio: Dotar EPP(Gafas Seguridad):
Continuar uso de EPP: Remision ortoptica:
Remisién oftalmologia: Correccioén uso: OCASIONAL

Filtro UV:

Correccion Tipo:

JUAN CARLOS CERON ESPINOSA

c.c: 16768312

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura:

NO APLICA

at
PTOMETRA ULS.
o 945

REG. 1

Neyla Galvis Narvaez
Registro: 13450
Lic: N/A

Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN CARLOS CERON ESPINOSA Identificado(a) con cédula de ciudadania
16768312 realiz6 el dia 16/03/2020 la Capacitaciéon Mdédulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JUAN CARLOS
CERON ESPINOSA, con Cédula Ciudadania No. 16768312 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 05/03/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 05/03/2020 y fecha hasta 31/12/2020, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001013194465.

Dada en Bogota, a los 16 dias del mes de marzo de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/03/2020 10:46:38 p. m.
ISCDC: 16/03/2020 10:46:38 p. m.



&) Banco AVVillas ANVAL

BANCO COMERCIAL

"AVVILLAS"
NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.
CERTIFICA:

Que JUAN CARLOS CERON ESPINOSA identificado con el documento No. 16768312 posee en la oficina EL
REFUGIO (118) una Cuenta de Ahorros - Cuenta MOvil No. 118745137 desde el 06 de junio de 2006, que muestra un
saldo disponible a la fecha de:

SALDO: ($ 317,716.61)

VALOR EN LETRAS:

(Trescientos DieciSiete Mil Setecientos DieciSeis Pesos Con 61/100 M/cte )

FECHA DE EXPEDICION: 2020/04/08

Mayor informacion Linea Audiovillas:
Bogota: 444 1777 / Barranquilla: 330 4330 / Bucaramanga: 630 2980 / Medellin: 325 6000 /
Cali: 885 9595 / Resto del pais: 018000 51 8000
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POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:

45-46-101007435 0

Cod. Sucursal:
CALI CALI 45

Ciudad de Expedicién:

Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
04 03 2020 04 03 2020 00:00 30 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: CERON ESPINOSA JUAN CARLOS Identificacién: 16768312

Direccién:  CRA 65A NO 1A-50 ICiudad: CALI - VALLE |Teléf°n°: 5183000

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SENA REGIONAL VALLE Identificacién: 899999034-1

Direccién:  CL 52 2BIS 15 ICiudad: CALI - VALLE |Te|éfono: 4315800

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION ALAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SEANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMAY QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DELAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO.CO1.PCCNTR.1397783 DEPRESTACION DESERVICIOS CUYO OBJETOES: PRESTAR LOSSERVICIOS DEOCHO (08)
PROFESIONALES EN EL APOYO Y ASESORIAS NECESARIAS A LOS INTEGRANTES DE LAS UNIDADES PRODUCTIVAS CREADAS DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER, EN SUS
PROCESOS DE FORTALECIMIENTO PARA LA FORMALIZACION, CRECIMIENTO Y ESCALABILIDAD EMPRESARIAL DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS FIJADOS POR LA ENTIDAD.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/03/2020 30/04/2021 $ 3,880,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.04 $7,000.00 $5,130.00| $32,130.00 $3,880,000.00 04/03/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADOS.A. SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETO Y OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S) QUESE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

o)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
4 estapélizaen www.seg: eom

/Mﬁ/f;’_ )

FIRMATOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique supdlizaescaneandoel codigo QR.
Aplicainicamente parala emision original.
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 45-46-101007435, anexo 0, no expirard 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 CALI, a los 4 dias del mes de Marzo de 2020

Vigor)

FIRMA AUTORIZADA: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

OficinaPrincipal: Cra. 11 No.90-20Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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POLIZAUNICADESEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.45-46-101007435

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 ELINCUMPLIMIENTO 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 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) 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, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTA GARANTIZADOATITULO DEPAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) ELINCUMPLIMIENTO 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPREY CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO DE LAS
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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 RA[Z 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 ALNACIONAL.

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, ~t
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
ESTATALASEGURADA 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 EXTRARNA, 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. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. ELDETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMAASEGURADA.

DECONFORMIDAD CON ELARTICULO 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 BAIO
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.

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, 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 ELACTO 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 DELSINIESTRO.

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. ELACTO
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
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.
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7. FORMAS DE PAGO DE LAINDEMNIZACION.

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,
ELCONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO 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 AQUE HACEREFERENCIA ELNUMERALS. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDAY 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 ELCUAL 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 DELAPRIMAE
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 CASODEINCONGRUENCIA 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, ALNO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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