DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911110
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO-BOYACA Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 67282-480691
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 22707
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDGAR GIOVANNI GOMEZ NINO 3105768930
Correo electrénico contratista: eggomez@sena.edu.co C.C. 74.321.694 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 720941421
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2280605/2021 | N° Compromiso SIIF | 14821]
Valor Total del Contrato $36.723.733] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $36.723.733 1 Del 22/02/2021 Al 28/02/2021 $1.116.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.607.133 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: OBJETO INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE FORMACION A DESPLAZADOS AREA DE EMPRENDIMIENTO QUE ATIENDE EL CENTRO
Descripcion del servicio prestado) MINERO. RADICADO 9-2021-000788

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.116.600 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 $1.116.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 643.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente 643.200,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4378348895 | Valor Base retencién en la fuente ICA 857.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 1l $ 9.500 |$ 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 214.400 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.116.600,00

SON: UN MILLON CIENTO DIECISEIS MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Planear, orientar y evaluar procesos de formacién en el area y programa objeto del presente contrato, de acuerdo con la programacion e
Establecer la ruta de aprendizaje y asociar aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS de acuerdo a la programacién en intensidad horaria
Planear y ejecutar las actividades relacionadas de la guifa de aprendizaje.
Impartiendo formacion Complementaria de la ficha 2272745 Servicio al Cliente

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| EDGAR GIOVANNI GOMEZ NINO
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 ECCEHOMO SUAREZ GUTIERREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74321694 || NUMERO PLANILLA: 4378348895  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDGAR GIOVANNIGOMEZNINO .... | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE8 19-22 TELEFONO: 8888888 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/19  NUMERO AUTORIZACION: 9994013917
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.500 $9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.500 $0 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC COMEZ — INDEPENDIE $ 1.445.200 NO 01-30 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS005- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 74321694 | $ 9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
74321694 1T R CONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
GIOVANNI  PRESTACION| ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Febrero de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L. | 1052387892 [ KATHERIN VALERIA GOMEZ GONZALEZ | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Edgar Giovanni Gomez Nifio_

C.C. 74.321.694

GRF-F-063 V.02
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) EDGAR GIOVANNI GOMEZ NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 74321694 realiz6 el dia 24/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo EDGAR GIOVANNI GOMEZ NINO Identificado(a) con cédula de ciudadania
74321694 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

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

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

(415) 8020) 000001473916897 9

14739168979

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
7 4 3 2 1 6 9 4 8 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 74321694 199703109
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1//5 |Socha 757
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
GOMEZ NINO EDGAR LGIOVANNI
35. Razén social
— N\
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |[PazdeRio 537
41. Direccion principal
CL8 19 22
42. Correo electrénico giovanni.gomez.n@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléforic: 31057 6 8 9 3 0]|45.Teléfono 2 3144722810
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7010[[20120216]|[4762[[2017,082 2] [3 31 9] | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

101 N N O O B

1 2 3 4 5 6
53. Codigo | 4 9 | | | |

21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

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

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2021 -02-04/11:22:21 |

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

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: GOMEZ NINO EDGAR GIOVANNI

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-02-2021 11:22:30AM
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Calle 18 No. 20 - 61 - Tel. 7623020 - E-mail: maifesalud@gmail.com - Pagina web. www.maifesalud.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.620
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN . TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
DUITAMA (BOYACA, COLOMBIA)
20 | 01 2021 EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL CON
DIA | MES ANO p—— { ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE INGRESO
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision

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

. Genero Edad Documento de |dentificacion
EDGAR GIOVANNI GOMEZ NINO | mASCULING |#2atoszueses| cc 24321604
Apellidos y Nombres 2B Tipo Numero

Cargo
ADMINISTRADOR DE EMPRESAS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

| Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
| SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA ‘ NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR v,f’ l --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

USO DE ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD

‘ EMPRESA: PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NINGUNA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop¢sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen medico 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 Ila
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 o0 entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 0n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador

-
e

E Firma: o '
™ - i il
Nombre: CRISTANCHO OJEDA JOHON VLADIMIR Cﬁdigo de Seguridad Nombre: EDGAR GIOVANNI GOMEZ NINO

R.M.: 151430/2010 L.S.0.: 1499 G661M1S1620 cc: 74321694

Firma:

Impreso el 30/01/2021 a las 10:34 a.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Escaneado con CamScanner
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior EDGAR GIOVANNI GOMEZ
NINO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 74.321.694, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 19/02/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 2.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012477722.

Esta certificacion se expide a los 22 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/02/2021 6:20:25 p. m.
ISCDC: 22/02/2021 6:20:25 p. m.



éf Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTAD.C.

CERTIFICA:

Que EDGAR GIOVANNY GOMEZ NINO identificado con el documento No. 74.321.694
posee en la oficina SOGAMOSO (720) unacuenta de ahorros

No. 720941421 desde el 27 de julio de 2016

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de febrero  de 2021

Atentamente,
T’Ir“m; ww
Gerente Oficina 420
Esta certificacidn tiene un costo de $ 0,00 , el cual sera debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de 1a misma,

CAP-IM1-119-1

¥ 064034

Escaneado con CamScanner
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mﬂ- an OLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
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Fambre o Rardn Soclal:  GOMEZ NIMD EDGAR GIOVANNI [identicacibn: 74321554
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DATOE DEL ASEGLMADO f BEMEFICIARIO

Mombre o Rasdn Soclsk  SERVICHD MACFOMAL GF APRENDIZAJE SENA

SOEAMDGD - BOYACA

OBEETO DEL SEGURO

CON SLUECION A LAS COMDICIONES GENERALES DE LA POLIZA GLUE 55 ANEXAN ECLAO108, OUIE FORMAN PARTE INTEGAANTE DE LA MISMA Y QUE £L ASEGURADD ¥ EL TOMADDR
DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADC EN CADA AMPARD, SEGLRCS DEL ESTADO 5.4, GARANTIZA:
EL CURSPLIMIENTC: DF LAG DBLIGACIOMES DERNVADAS DEL CONTRATO NO. (01, PCCNTR 2280605 O PRESTACION DE SERMVICIOS CLIYO OBJIETO £5: DRIETD INSTRLACTOR PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES OE CARACTER TEMPORAL COBD INSTRUCTOR DEL PRADGRAMA DE FOAMACIGN A DESPLAZADOS AREA BE EMPRENDIMIENTE QUE ATIENDE EL CENTRA
MINERD EN LOS DIFERENTES RMUNICIPROS DFL DEPARTAMENTOD, DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION ESTABLECIDA, EL MODELD PEDAGLIGICO DEL SENA, LOS LINEAMENTOS DEL

SISTEMLA DE GESTION INTEGRAL DE CALIDAD ¥ LA NORMATHIDAD VIGENTE. SEGUN TERMINDS, CONDIOONES ¥ ESPECIFICACHONES EXPRESAS EN EL CONTRATO,

AMPARDS
| RIESG- PRESTACION DE SERVICIOS
ARMFAHOS: Vigeneia Desde: Wigenls Hasta: S Avegurada | Artual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 2feafa00 20043022 5367237330
ORSERVACICINES:
I Valas Prims Neta: Ganton Lapedivion: WA Tonal & Pogur: Walor Aseguradn Totad Fadha Limite de Page:
§ 15,00 4 8,000 44,370 iman 53,672,373, 1970272021
I_ INTERASEDNARI | CUSTRIBLICHIN COASEELERD
Momibne: Clave: N DE BANTICE ACIGHN: bre Compafia: W Paticpaddn: Valor Assgurada;
CLASS ASESORES DE SEGURDS LTDW L 1] 100,00

GUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUIE LAS OBLIGAGONES DE SEGUROS DEL ESTADD 5.4, SE REFFERE LUNICAMENTE AL OBJETO ¥ OBSERVACIONES DE LAIS) GARANTIA[S] QUE SE
ESPECIFHICAM EM ESTE CUADRD

|Pars shecta de natificaciones la diceccidn de Seguros dal Estado S.A. es CARRERA 10 NG, 14-130 LIO4 EDIF GEMINS || - Teldfono: TH1557 - 506G
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 51-46-101009097, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de a
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en SOGAMOSO, a los 19 dias del mes de Febrero de 2021

Vngon )

FIRMA AUTORIZADA: Manue Sarmianta - Vicepresidents de Fang

Offtinka Principal; Cra, 11 Mo, 90-20 Bogotd D.C. Conmitsdar; 078188 Fax Server 511740
ASISTEMCIA CELLILAK H388 - FUERA DE BOGOTA 018000123040
W REguresdeipstado com




ESTRDOBRA
NIT. BS0.D0% 578

POLIZA UNICA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101008097

1. AMPARDS.

SEGUROS DEL ESTADD EA, OUE FN ADELANTE SE DEMOMINARL SEGURESTADD
OTORGA & LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, MASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADD PACTADOD, LOS AMPARDS MENCIOMADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTL POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERILICIOS DIRECTOS GAIE
COM SLUECHIN A LA DEFINICKIN DE LAS CORDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLFGARE
A CALSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO OUE, ATRIBLIELE A SU ACCION
L ORMSIGON, PRODMUFERE,

LOS AMPARDS GUE £ OTORGAN EM ESTA POLIZA SERAM IMDEPENDIENTES UNQS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS ¥ DE SUS VALORES ASECURADOS. SEGUN LAS
DEFINGCIOMES QUE A CONTINUACION SE BNDRCAN:

L1 AMPARD DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARD DE SERIEDAD DE La OFERTA, CUBRE & L& ENTIOAD ESTATAL ASEGLURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPBUMIENTO DE LA QFERTA, EW LOS SHSURENTES
EVENTDS:

L.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCLA DE LA GARANTIA DE SSRIEDAD DF LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADIUDICACHOM O PARA SUSCREBSR EL CONTRATD E5
FRORAOGADD, SEMPRE QUE TAL PRORADGA 564 INFERIOR & TRES {3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZD FUADD PARA LA
PRESENTACKIN DE LAS QFERTAS

L13 LA MO SUSCRIPOON DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA BOR PASTE DL
ADUUDICATARID.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTC POR PARTE DEL PROPOMENTE SELECCIONADGD DF
LA GARANTLA DE CLIMPLIMIENTO DEL CONTRATO,

1.2 AMPARD DE BUEN MANEID Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARD DE BUEN MAMEJD ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPG CUBRE A LA
ENTIDAD EXTATAL ASEGURADA, DF LOS PERMICIOS GUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
COM OCASION DE (1] LA NO INVERSHON DEL ANTSCRO, (I EL USQ INDEMDO DEL
ANTICRE ¥ (1) LA APROPIACION (NDESIDA DE LOB RECUNSOS RECIBOOS 0 EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EM CALIDAR OF ANTICERG.

1.3 AMPARD DE DEVOLUCION DE PAGD ANTICIFADD.

EL AMPARG DE DEVOLUCICON DE PAGD ANTICIPADD CUBRE A LA FNTIGAD EXTATAL
ASEGLURADA, DE LOS PERILICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLLICION TOTAL O
PARCIAL, DEL DENERO EMNTREGADD AL CONTRATISTA GARANTIZADO & TITULD DE PAGO
ANTICIPADD, CUARDC A ELLO HUBIERE LUGAR,

L4 AMPARD DE CLMPLIMIENTO DEL CONTRATO,

EL AMPARD DE CUMPLIMIENTD, CUBRE A La ENTIAD ESTATAL ASEGURAGA, POR LOS
PERUILICIOS INRECTOS DERIADOS DE: () EL INCUMPUMIENTD TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDD EL INCUMPLMIENTD ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA: [8) EL
CUMPLIMEENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO  EL
PHCUBMPLIBMIENTD: ES IMPUTABLE AL COMTRATISTA; [C) LOS DARGS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR EMTREGAS PARCIALES DE LA DBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES: ¥ (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS ¥ DE A
CLAUISUILA PENAL PECUNMARI SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADD PAEVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADD,

EN VIRTUD DE LO SERALADD POR EL ARTICULO &4 DE LA LEV 510 DE 2000, LA
GARANTIA DL CURPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOL A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOBOSA O CULPOSA, IMPLITABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADD, DERIVADOS DE UN PROCESO DE AESPOMSABILDAD
FIECAL SIEMPRE ¥ CUANDO ESOS PERIUICIDS DIERIVEN DE| INCUMPLIMIENTO OF LAS

OBUGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA

15 AMPARD DE PAGD DE SALANIOS, PRESTACIONES SOCIALES |EGALES £
INDEMNZACICNES LABDRALES,

EL AMPARD DE PAGD DE SALAAIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE MATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERRICICS AUE SE LE OCASIONEN, A HAlZ DEL
INCUMPUMIENTE DE LAS DBLIGACIONES LABCRALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADD, DERIVADAS DE L4, CONTAATACION GEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCIAN BEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRTORIO
NACIOMAL.

ESTA GARANTIA NO SE APUCARA PAAA LS CONTRATOS QUE SE EIECUTEN EN 5U
TOTALIDAD FUERA DEL TERAITCRIO MACIONAL SOR PERSONAL CONTRATADO BAIQ
LN REGIMEN AURIDICO DISTINTO AL NACKONAL

L& AMPARD DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA DSRA,

EL ARAPARD DE ESTABILDAD ¥ CALIDAD DE LA ORRA, UUBRE & L& ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, D LO5 PERAILBCIOS QUE SE LE GENEREN COMOD COMSECUENCIA D€
CUALQUIER TIPO OE DARD 0 DETERIDAC, PRESENTADOS EN LA CERA ENTREGADA ¥
AECIBICA A& SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O 5uS REPRESENTANTES,
CLYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTZADD.

1.7 AMPARG DE CALIDAD DEL SERVECID

FL AMPARD DE CALIDAD DEL SEAVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLRALA,
DE 105 PERAUICIOS IMPUTABLEL AL CONTRATISTA GARAMTIZADD, QUE 3¢
OCASIONEN CON POSTEMIORIDAD A LA TEAMUNACION DEL CONTRATO
GARANTIZADG, ¥ OUE SE DERIVEN DF LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICID
PRESTALRD,

EN LO% COMTRATOS DE INTERVENTORIA, LA WWEENCIA DE ESTE AMPARD DEBE 4ER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO FRIRCIPAL EN
CUMPLIMIENTD DEL FARAGAAFD DEL ARTICUILD B5 DE LA LEY 1474 DF 2041,

LB CALIDAD ¥ CORRECTO FUNCIOMAMIENTO DE LOS BMIEMES ¥ EQLEPOS
SUNINISTRADOS,

ESTE AMPARD CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS FERILBCIOS
QUASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATHSTA, SUFRIDOS BOR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIOMAMIENTO DE LOS BSENES QUE RECIEE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATD GARANTIZADD.

2. EXCLUSIONES.

LS AMPARDS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDA LOS
QA0S A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA S5 SENEREN POA-

1.1 CAUSA EXTRARIA, ESTO ES, LA FUEAZA MAYOR O CASD FORTUITO, EL HECHD DE
UN TEACERD O/ LA CULFA EXCLUSAVA DE LA VIETIRAS,

.2, DARIOS CAUSADDS POR EL CONTRATISTA GARAMTIZADD, & LOS MENES DE LA
ENTEDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTD DEL QRIETO
CONTRACTUAL,

2.3. EL U500 INDEBIDG O IMADECUADC 0 LA FALTA OE MANTENIMENTS PREVENTIVO
A QILIE SE ENCUENTRE OALIGADA LA ENTIGAD ESTATAL ASEGLIRADA,

24, EL DETERICAO NORMAL OLIE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATD GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSD DL
TIEBAPD.
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3, SUNA ASEGLRADN.

DF CONFORMIDAD CON EL ARTICULD 1079 DEL COMGO DE COMERCID, SEGURESTADD
MO ESTARA OBUGADD & RESPOMDER SI NO HASTA COMCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADE EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATLILA DE ESTA POUZA
FARA CADA AMPARD.

i VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPARDS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAID
LO5 LINEAMIENTOS DEL DECRETD 1087 DE 2015 ¥ COMSTARAN EN LA CARATLLA DE LA
MESMA O EN SIS ANEXDS,

. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

PARA HACER EFECTIVOS CUALOWIERA DE LOS AMPAROS OTDRGADGS POR
SEGURESTADD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA SARANTIZAR EL DEBIGS
PAOCESD DE SEGURESTADOD ¥ EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDG EN FL ARTICULD B DE LA LEV 1474 DE 2041 O LAS
RORMAS QUE LD SUSTITUYAN © MODIFIQUEN,

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERS DEMOSTRAR LA DCURRENCIA
DEL SINIESTRO ¥ ACREDITAR LA CUANTLA DE LA PERDIDA 51 FUERE £L CASD.

EL PROCEDIMIENTD QUE DEBERA SEGLUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLRADA, PARA LA
EFECTIVIDAD OF LOS AMPARDS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARD DF SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGLIRAIW. PROFEAIIA L ACTO ADMINISTRATIVO QUE [MPONGA LA SANCION
PREVAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALOUIERA BE LOS
EVENTOS PREVESTOS EN La CONDICION 11 DEIESTA POLIZA, ¥ DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARD A SEGURESTADD.

5.2 EN CASD DE DECRETARSE LA CADAUICIDAD, Ls EMTIDAD ESTATAL ASEGURADM
PROFERIRA EL ACTD ADMINISTRATIVD CORRESPONGIENTE M EL CUAL ADERAAS DS LA
DECLARATORLA DF LA BISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PEMAL O CUANTIEICARA
EL MONTO DEL PERILICIO, ORDENANDO 5U PAGD TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADD. DICHO ACTD ADMINISTRATIVD SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO

53 EN EL FVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA,
PROFERIAA EL ACTO ADMINSTRATIVO CORRESPONGIENTE ORDENANDO SU PAGD AL
CONTRATISTA ¥ SEGURESTADD. DICHD ACTD ADMINISTRATIVD SERA COMSTITUTIVD
DL SINIESTRA.

%4 EN LOS DEMAS EVENTOS DF INCUMPLAMIEENTD: DEL COMTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO  ADMINSTRATIVO
CORRESPOMDIENTE, EM FL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCLEMPUMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA D A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, CRUENANDO 5L PAGD AL CONTRATISTA ¥ SEGLMESTADD. EL ACTO
ADMNISTRATIVO CORRESPONDOENTE S LA RECLAMACION PARA LA COMPRRIA OF
SEGURD.

LOS ACTOS ADMINISTRATAAOS EBAITIDOS. POR LA ENTIDAD ESTATAL COMTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVDS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EECUTORADCS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDQO CON EL ARTICLLO &7 DE
LA LEY 1437 BF 2011,

&. COMPENSACION.

EM VIRTUD OE L& COMPENSACION COMO MEGHD DE EXTINGON DE LAS DBLIGACIONES
RECOMDCIDW EL ARTICIAD 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADD TEMDRA EN
CUENTA TDOAS LAS SUMAS OF DINERD CIUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLRADA LE
ADEUDE AL CONTAATISTA GARANTIIADD, POR CUALOUIER CONCEPTO, PARA TALES
EFECTOS, SE DEBEAA TENER EN CUENTA (A LUOUIDACKON DEL CONTRATO
GARANTIZAD, EFECTLIADA EN LOG TERMINGS LEGALES O COMVENCIONALES

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION,

LA INDEMNIZACION S£RA PAGADERA EN DINERD, O MEDIANTE LA REPCSICION,
REPARACION O RECOMSTRUCCION DE LA COSA ASEGUAADA. & ORCIAN DS
SEGURESTADD, SIN PERJLIICIO QUE LA ENTIDAD FSTATAL ASEGLIRADA EN L EVENTD
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA DIECUCION DEL QRIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRD COMTRATISTA, A QUIEN A 5U
VED SE LE PODRA DECLARAR LA CADLUCIOAD, 51 A ELLD HUBIERE LUGAR

EN EL EVENTO EN QLUE POR INCUMPLIMIENTD DEL CONTRATISTA GARANTIZADD,
SEGURESTADC RESOLVIERA CONTINUAR, COME CESIDNARID, CON LA EECUGION DEL
CONTRATO ¥ LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUMIESE DE ACUERDD CON ELLD,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESOE EL MOMENTE DE LA CONTRATACON
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADG A FAWDA OF
SEGURESTADD,

8. PLAZD) PARA FL PAGO.

DE CONFOAMIDAD CON EL ARTICULD 1080 DFL CODIGO DE COMERCED,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL - MES
SIGLRENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUASITOS DEL ARTICULO 1077 DEL COMGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO & QUE HACE REFERENCLA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES

4. CERTIFICADOS O ANEXDS DE MODERCACION,

PARA LOS CASDS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POUZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA ¥ PARR AQUELLOS EN LOS CUALES L% ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODMRCADAS, SEGUMESTADD & SOl
PREVIA DEL CONTRATISTA SARANTIZADO ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA [0
EL INTERVENTOR, SUPERAISOR. ETC, EN 5L CASD) ©XPEDIRA UN CERTIFICADD O
ANEXD DE MODIFICACKIA DE LA POSIZA, EN EL CUAL COMSTEM LAS MODSFCACIONES
COARESPONDIENTES, PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMBARAR A LA
SOLECTTUD DE MODIFICACHIN A SEGURESTADO £1 DOCUBAENTD [omRos], CLAusa
ADICIOMAL, ETC) OUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL  CONTRATO
GARANTIZADD.

EL ULTIMD AMEND O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL OUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGLRADA HARA EFECTIAY, DE CONFORMIDAD COM EL NUMERAL 5, DE
ESTAS COMDICIONES,

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATD GARANTIZADO,

SEGLRESTACD TENDRA La FACULTAD DE EIERCER LA IGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LD CLIAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
WECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASDS EN LOS CLIALES EL CONTRATO GARANTIZADD
TEMGA POR OBIETD ASUNTOS RELADOMADDS CON EL DRDEN PUBLICO ¥ LA
SEGURIDAD NACIONAL L4 ENTIDAD ESTATAL ASEGURADSA PODRE PROHIGIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD,

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

LA PRESENTE POLIZA NO EXFIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA N PODAA SER
REVECADIA UNILATERALMENTE.

11, CLAUSULAS INCOMPATISLES

EN CASD DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTHE LAS CONDICIOINES PARTICLILARES
¥ LAS CONDICIONES GENERALES CE ESTA POLZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS,

13, COASEGURD

EN CASD DO EXETIR COASEGURD, ESTD E5 LA DESTAIBUCION ENTEE VARIAS
ASEGURADDRAS DE DETERMINADG RIESGO, AL NO ENISTI SOLIDARIAD ENTRE LAS
MISAAS, EL IMPORTE DE LA INDEMMNIZACION SE DISTRIBUSRA ¥ HARA EXIGIRLE
ENTRE LOS COMSEGURADCRES, EN PROPORCIIN A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION,
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