N

DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

REGIONAL BOYACA

SERVILIO NACioNAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL - BOYACA - SERVICIOS PRESTADO

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 15
ICodigo Centro 911010
Fecha Elaboracion Mayo de 2021

Version

ENERO 2021 - 1,21

ID de Proceso

41298-107908

Correo electronico contratista:

linafdaramirez@misena.edu.co

C.C.

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 102897
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LINA FERNANDA RAMIREZ MESA
46.373.984 IP/N° de contacto 3175385518

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion?

NO

Es declarante de renta? | NO

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 841257645
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 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2507676/2021 | N° Compromiso SIIF | 26721
Valor Total del Contrato $ 11.166.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 11.166.000 1 Del 12/05/2021 Al 31/05/2021 $ 2.357.267,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.808.733 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacion Profesional Integral que imparte el Centro de
Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en los programas de Titulada Regular o Complementaria, en el area Ambiental de acuerdo con
el modelo pedagégico, programacion establecida, lineamientos del programa y normatividad vigente.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.357.267 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 $ 2.357.267 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.389.555 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 1.389.555,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | 9419385259 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.088.467,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 942 907 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 117.900 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 150.900 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional b - |8 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l b 9.900 |$ 0 Reteica - 9609 14.379,00| 0,610%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias b - - 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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq § - Oftras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Ofras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1161856 $ 235727
| Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 463.185 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR APAGAR $ 2.342.888,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

tario virtual, jueves de alivio.

uno de los campos aqui diligenciados.

13 al 14 de mayo, reuniones y capacitaciones de inducciodn
18 al 21 de mayo, orientacidn a contratistas nuevos sobre procesos de manejo de plataforma y formatos del SENA, capacitacion complemen|

24 al 28 de mayo de 2021 Tecnélogo en Produccidn Agropecuaria Ecoldgica Ficha: 2066861, Competencia:
consigo mismo, con los demds y con la naturaleza en los contextos laboral y social

31 de mayo de 2021 Tecndélogo en Gestion de Recursos Naturales Ficha: 2234384, Competencia:
recursos naturales renovables de acuerdo con las metodologias y procedimientos

Promover la interaccidén iddnea

Efectuar el diagnostico ambiental de los

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|
ly 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 ningun otro contrato; 3. EI nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
lesta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cadal

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

LINA FERNANDA RAMIREZ MESA
EL CONTRATISTA

TRATO

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;
2 - Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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.
Supervisor,

LUIS ALBERTO CARDENAS RODRIGUEZ

COORDINADOR ACADEMICO

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

IVAN MAURICIO ROJAS RUIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 46373984 RAMIREZ MESA LINA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRANSVERSAL 16 # 16 28 SOGAMOSO-BOYACA 7707028 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-04 2021-04 974583365 9419385259 | 2021/05/21 2021/05/03 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $268,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |46373984 RAMIREZ MESA LINA [230301 30 $908,526 $145,400 [  EPS037| 30 $908,526 $113,600 0 $0 $0 14-23( 30 $908,526 $9,500| 0 $0
FERNANDA
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $9,500 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 $0 $145,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $145,400 $0 $0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,500 $0 $0 $9,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,500 S0 $0 $9,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $113,600 $0 S0 $113,600

1 $268,500 $0 $0 $268,500

Pagina 1 de 1 2021/05/21 12:32 PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Duitama, 21 de mayo de 2021

Sefiores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo 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. Violeta Mesa Ramirez HIJO
1054290116

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Lina Fernanda Ramirez Mesa

C.C. 46373984

GRF-F-063 V.02
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CQLOM BIA BOYACA SOGAMOSO

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

~ MESA RAMIREZ

;;;;;; Nombre(s)

 VIOLETA

o 3 Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo 20 [ v phd [ o |2 | FEMENING o! POSITIVO
P Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO
Ti o de documento antecedente o Declaracién de testigos Nomero certificado de nacidovi _vo
14356247-2

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu e indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombr es completos

RAMIREZ MESA LINA FERNANDA

Documento de identificacién (Clase y namer o)

Nacionalidad

C.C. 46.373.984 * COLOMBIANA

( Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu ¢ indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

MESA MONTANA DAVID ALONSO

Documento de identificacién (Clase y ndmero)

Nacionalidad

—  C.C74.082.383 & - COLOMBIANA

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

MESA MONTANA DAVID ALONSO

Docu de id ficacion (Clase y nimero)

| Firma

C.C. 74.082.383 ‘ Ve ap

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

*

D de id. i6én (Clase y nGmero) Firma
* *-

( Datos segundo testigo P
Apellidos y nombres compl. 2\ \CA UEQn‘\
730
f \\Q‘ <

* b2 N

D de i ifi i6n (Clase y namero) Firma

Fecha de inscripcién ‘z a
2.

w2 P [1]8) we|EINIE| oxl0 3 MARLEN N MEDINA (E)

re y firma

I

(

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46373984 realiz6 el dia 17/05/2021 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 LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Identificado(a) con cédula de ciudadania
46373984 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46373984 realiz6 el dia 20/05/2021 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46373984 realizé el dia 20/05/2021 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA
e siqga

Un compromiS0 de lodos

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46373984 realiz6 el dia 21/05/2021 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucion 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 -

Disenado 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

14755550157

(415)7707212489984(8020) 000001475555015 7

T

14. Buzén electrénico

24. Tipo de contribuyente

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
4 6 3 7 3 9 8 4 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6 I
IDENTIFICACION N —
25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion N 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46373984 19950123
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca /5 Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. OtrHs nombres
RAMIREZ MESA LINA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal
TV 16 16 28 BRR EL PRADO
42. Correo electrénico linafernanda_r@yahoo.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 317 5 3 85 5 1 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad_ ecorniéiica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. C6eigo 49, Fechia/inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
A | |
lo161][[200902712||[855 120730923 | | | 2213
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I T
seamola 0| | | | [ | 4 | [ | [ L [ [ [ ]
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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de i
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

nscripcion, actualizacion, suspension

exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 05-05-2021 10:59:10AM




IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS

WIT: SCHA30E1-8

175 MEDHTIRA G SEGUREND

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: LINA FERHANDA RAMIREZ MESA

TIPO IDENTIFIGACION: CC NUMERD IDENTIFICACION: 46373584

EMPRESA CONTRATANTE: SENA

CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR JORNADA TRABAJO: Dluma

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.3 Complelar esquerms vacunacion
1.4. Inicia o continuar actividad fisica

1.1. Remisidn a EP3
1.7. Continuas manejo madica

1.5. Suspender lahaguismo
1.6, Redusir cansuma de alcohol

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4, Ingreso programa vigeanca

21, Calificacin de origan ® 2.7 Pausas aclivas

epidemiokgica
27 Recomendaciones para ¢l manep 25 |so de elementos de prolecciin e
de cargas b parsanal % 2.B. Usa de cormeccitn visual

2.3 Seguirments por ARL 2 6. Paulas ergondmicas

3. RESTRICCIONES
34 Trabaps en tamperaturas bagEs
3.5. Trabajo en temperahras allas

3.1. Trabajo en altwras > 1.3 mis
3.2 Trabajo an altiudes = 2.500 mts

3.3, Trabajos en ambigntes
hiperbéricos

3.7. Trabaja en espacios confinadas
3.8 Para conduccion de vehiculos

3.6, Trabajos con nesgo elclnco 3.9, Manlpulacién de slimanios

4. CONCEPTO MEDICO

FECHA NACIMIENTO: 05111576

COMTACTCS

TTOA5089 - 3214522306
medicinayseguridadhotmail.com
Carmera 11 A8 17-134

Sogamoss (Boyacd)

GENERO: Femening
EDAD: 47 afo(s) 3 mes(es)
20 dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingresa
FECHA: 250272119

% Hinguna

1.7. Control de peso y nuinicidn
1.8 Olas

HNinguna
2.9, Uso diario de blegueadar solar

Z10. Cros

Mo Aplica
3.10. Cargas
311, Viajes

312, Otros

Tipo Examen: _X_Ingreso _ Peniddico ___ FRetie ___ Post Incapacidad ___Camblo Cargo __ Trebajes Especiales

Concepto Sin Restricciones para &l 5in Resiriccionas para trabajo

£ gargo abictrico Requiere evaluar reubicacsin zboral
Cumuptncmﬂesh‘bdnnespumﬂ Sin Resthiccones para trabajo en - -
cargo (ver resiricoiones) temperaluras axiremas Raquisre nueva valoracion
Sin Restricciones para tmbaje en
Aplazado acios confinades Satisfaclono

Sin Restricciones para manipukacidn Sin Restricciones para Conduccidn de

Enfermaedades d2 origen comin

de afimanios Yehleutos / Operacitn de Maguinania
Sin Restricclones para trabaje en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
”
Examen Flsico Rx Tdrax X Perfil Lipidico =~ TSH
En ’
g R fix Columna Lumbe Sacra Perfil Hapdtico Seralogia
Audiometria / X Cuadro Hemdtico Parfil Renal Acido Urico
¥ Optometra b ¥ Glcema =7 Frotis Sangre Perifinica Tamizaje Drogas
Esptrometris Electrocardicgrama Hemocksificacion Alcahol
Wisiometria ¥ Parcial da Orina o Espermograma Colinestezs
s & u:.:s(mmmas Y10 RECOMENDAGIONES
EXAMEN FISICD COM ENFASIS CARDIDVASCULAR, MUSCULOESOUELETICO ¥ PSICOSOCIAL
FONOALDIOLOGH WORMAL

ACTUALIZAR FORMULA DE LENTES

Sin resticclén para continuar su Rbor
actual

- &in diagnéstice de enfermedad Bboral

Presenta pafologias gue requieran
ealificacion de origen EPS / ARL

Secusla de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

Frolis Faringeo
KOH Ufias
Caoproldgica
Baciloscopia
¥  Evahsacidn Neuropsicolégica
Otra

Exie coneepin midio 5 i b on \os haliazpos de 18 evalmodn medica oougacional realkeada o i g oy €0 B8 infonmacKn BuUministrada p;rulhaba}awwnlaemmmm-umma (=]
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HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA
FEGHA: DIa £C _ MES(H  afio <OF

DR. PATRICIA GARCIA CORTES {7]-) NUeva vis

on

NOMBRE: TR0 Fernands Rar e g n° DE iDENTIFICACIom: 46 29384
epap: 4L afios pReccion: VA0 16 16-28 N CELULAR: 213 5285518
OCUPACION: __~ NG mierg ASEGURADOR: Nocoa €ps

ULTIMO EXAMEN VISUAL: L ONOs, ANTECEDENTES:

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION: CON CORRECCION:
VISION LEJAI\;E._(-DD ?D }u Dﬂl. ?D !wﬁﬂ. oR.— Ql. R e ==
vision proxima. op, 03ty 0 T oD.—— ol Y _

LENSOMETRIA: OD. — oL

EXAMEN EXTERNO: _ md A0
crve. -

VP. d

RETINOSCOPIA;
o0 Silx. Stroma mitle
0.3 L. Sombne ke

OFTALMOSCOPIA:

oD. F (™
o. Fcid

VISION CR TICA (JSHIHARA}
Ny
ESTEREQPSIS (TTMUS)

C am B -,
IMPRESION mnsmumm@ A EMLL-#&BU—*'““
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CONCEPTO APTO: X NO APTO
QM Syeis
FIRMA OPTOMETRA
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LABORATORIO CLINICO
ESPECIALIZADO

Orden No : 10030831

Paclente : LINA FERNANDA RAMIREZ MESA

Documento : 46373984
EdadiSexo :42 | F

Convenio : MEDICINA Y SEGURIDAD

Médico : MEDICOS VARIOS

ANALISIS

HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA

Recuento de Leucocitos

% Granulositos

% Linfocitos

% MID

# Granulocitos

# Linfocitos

#MID

Recuento de Ertrocitos
Hemoglobina

Hematocrito

WVolumen Corpuscular Medio

HE Corspuscular Media
Concentracion HB Comucular Media
Ancho Distribucion Eritrocitaria
Recuento de Plaquatas
Volumen Plaguetario Medio
Ancho de Distribucion Plaguetas
Plagquetocrilo

MICROSCOPIA

Autorizacion
Tipo de Contrato
Fecha Ingreso

LTI

10030931

Pagina 1 de 1

RESULTADO UNIDADES
7.15 w10edful
60.9 k]

32.5 #

6.6 %

4.36 wi0edful
2.32 %103l
0.47 %10e3/ul
4.57 wifediul
139 afdL
42.0 %

81.9 i

28.3 /M

30.8 g/dL
12.6 Y

261 w10edful
B.2 L

139 10(G50)
0.213 %

: OCUPACIONAL
1 2018-02-23 08:25:40

Fecha de Impresion : 2018-02-23 11:23.09.

 VALORES DE REFERENCIA |

4.50

10.0 x10e3iuk
73.7 %
483 %

6.0 %

6.86 x10e3/ul
289 x10edful
0.24 x10e3iul
610 x10e3fulL
19.2 gldL
57.7 %

98.0 L

3.2 pg

354 afdL
145 %

450 ¥10e3ful
146 L

99.8 10(G50)
9499 %

Lot

YOLANDA ASTRID GOMEZ GONZALEZ

BACTERIDLOGA
154

Calle 14 # 9-63 Tel. 7729438-3134950210 www.yglab.com.co E-mail. laboratorioclinicoyg@gmail.com
" g interpretacion de éste v foda examen de laboralorio coresponde exclusivamente al medico”



LABORATORIO CLINICO

M

MU

10030931
ESPECIALIZADO
A : Pagina 2 de 2
Orden No : 10030931 Autorizacion :
Paciente  : LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Tipo de Contrate ¢ OCUPACIONAL
Documento : 46373984 Fecha |ng-rmn + 2019-02-23 09:25:40
Edad/Sexo :42/F Fecha de Impresién : 2019-02-23 11:23:09.
Convenio  :MEDICINA Y SEGURIDAD
Médico : MEDICOS VARIOS |
AMALISIS RES-'I.ILTﬁDﬂr UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
MICROSCOPIA
URDAMALISIS
FISICO QUIMICO
Color AMARILLO
Aspecio LIG TUREIO
Glucosa NEGATIVOD
Proteinas NEGATIVO
Bilirubinas NEGATIVO
Urobilinogena NEGATIVO
PH. 6.0
Densidad 1020
Sangre
Cetonas NEGATIVO
Mitritos NEGATIVD
Leucociins NEGATIVOD
MICROSCOFPICO
Leucocitos 0-2 ®C
Hematles 0-2 AiC
Células Epiteliales 12 e
Bactaras +
Mota: xe = por campo
YOLANDA ASTRID GOMEZ GONZALEE
BACTERIOLOGA
154
QuIMICA
Colesterol Total 197 maid
Optimo - Hasta 200 ma/d
Moderado: 200 - 229 mg/dl
Elevado : > 240 mgdl
Glucosa ao migfdl
Primer Dia 40 -60 mgfdl
Mayor de 1 Dia: 50- B0 ma/dl
Adultos <70 -110 mgid

Calle 14 # 9-63 Tel. 7729438-3134950210 www.yglab.com.co E-mail. laboratoriaclinicayg@armall.com
“ 5 interpretacion de éste v lodo examen de laboralorio correspandes exclusivamente al médisa”



MO

ORATORIO CLINICO UL

10030931
i = i
ESPECIALIZADO
. ) Pagina & de 3
[-:}rden No : 10030931 Autorizacion - |
Paciente + LINA FERNANDA RAMIREZ MESA Tipo de Contrato - OCUPACIONAL
Documento : 46373984 Fecha Ingreso : 2018-02-23 09:25:40
Edad/Sexa :42 /[ F Fecha de Impresion : 2019-02-23 11:23:08.
Convenio : MEDICINA Y SEGURIDAD
Médica  :MEDICOS VARIOS |
B ANALISIS RESULTADO  UNIDADES VALORES DE REFERENCIA |
QUIMICA
Colesteral de Alla Densidad - HDL 49 mafdl
Hombres Mujeres
Riesgo Menor ;= 50 mg/dl
Riesgo Normal : 40-60 mg/di
Riesgo Elevado: <40 mg/di
Colesterol de Baja Densidad - LOL 137.0 migidl 78 Hasta 189
Triglicéridos 55 mg/dl

Hombres 40 - 160 mgldl
Mujeres :35 - 135 mg/d|

fot- Ot

YOLANDA ASTRID GOMEZ GONZALEZ
BACTERIOLOGA
154

Calle 14 # 5-63 Tel. 7729438-3134950210 www.yglab.com.co E-mail. laboratorioctinicoyg@omail. com
“La interpretacion de ésie y todo examen de inhoratorio corresponde exclusivamente al medica”



EVALUACION - VALORACION PSICOLOGICA

Fecha valoracién: 23 de febrero_de 2019 Cuidad: Sogamoso

Informacion Personal

Nombre: Lina Femanda Ramirez Mesa | Documento: 46.373.984 I
Edad: 42 Experiencia: 4 anos
Tipo sangre: O+ Cargo: Instructora
Nivel educativo: Profesional Entidad: SENA
Estado civil: Soltera Nimero de hijos: 2
RESULTADOS

Concepto final: Psicolégicamente apto para desempenar el cargo de Instructora.
Observaciones y recomendaciones:

» Realizar pausas activas dentro de las jornadas laborales extensas.

» Asistir a actividades de promocion y prevencion mental y manejo de
estrés.

» Promover el autocuidado

ANDGELR PAULYN CELY SAENZ
PSICOLOGA ESP. EN SALUD OCUPACIONAL ¥ PREVENCION DE REISGOS LABORALES

Resclucién 0430 de marzo 31 da 2018 de la secretaria salud de Boyach.

‘P Correo: angela.cely@uptcedu.co
ANGELA PAULYN CELY SAENZ - 314 271 75 04

#—_



-1P5 MEDICINA & SEGURIDAD

| NOMBRE (JF’?CI ,f@nmydo :)i?twvcz

EDAD l 42 anos  |coua HE333F5U
EMPRESA S EARA
PROFESION Tngeniec ﬂ%mfmﬂfa | Tocupacion Thehuclforg |
ANTECEDENTES PATOLOGICOS ANTECEDENTES PERSONALES
Hiﬁ?mhm%icfl‘amu Ties _
R LT
Hl-q:.-;a-,("}t:n_&c:& Hﬂd’ e, » CIUﬂD
ESTRUCTURA Y FUNCIONALIDAD DE OFA
Notmal
MODO sl [NO [TIPO sl |NO
MNasal | B
RESPIRACION reposo costal superior v
| Bucal
fonacién Mixto
Mixto Abdominal
CUALIDADES VOCALES:
TONO Norrncd
INTENSIDAD Mt e |
CIERRE GLOTICO potmag |
MUSCULATURA LARINGEA Y EXTRALARINGEA:
-~ : Yo el / =
C-DEJV\ o e PC! ~TA F"?{?m:] N 4

Zze . e 2
o Mnec {an e ge)

DIAGNOSTICO Y/O OBSERVACIONES: i
oo e o fSar

U
FONDAUDIOLOGA M
1]
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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 la sefiora LINA FERNANDA RAMIREZ
MESA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 46373984, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 11/05/2021 y fecha fin de contrato 10/08/2021 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 cddigo (valido por un mes): 202101015228315.

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Mayo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/05/2021 10:53:38 a. m.
ISCDC: 21/05/2021 10:53:38 a. m.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LINA FERNANDA RAMIREZ MESA, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 46.373.984 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 841257645 aperturada el 11 de septiembre de
2013, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 05 dias

del mes de mayo del ario 2021.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0841257645
Cuenta de 16 digitos: 0841000200257645
Cuenta de 20 digitos: 00130841000200257645

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

4 . Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro, Péliza: Anexo:
- SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101009749 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: IA fas: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
12 05 2021 12 05 2021 00:00 21 12 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre o Razén Social:  RAMIREZ MESA LINA FERNANDA identificacién: 46373984
{Direccién: TV 16 NRO. 16 - 28 [ciudad: — 506AMOSO - BOYACA [Tetéfono: 3175385518

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razon Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL DEL lldemiﬁacién: 8999990341
SENA REGIONAL BOYACA
Direccién:  KILOMETRO 1 VIA PANTANO DE VARGAS iﬁudiﬂ! DUITAMA - BOYACA lTeléfono: 7721313

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARG, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2507676 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL EN LOS
PROGRAMAS DE TITULADA REGULAR O COMPLEMENTARIA, EN EL AREA AMBIENTAL DE ACUERDO CON EL MODELO PEDAGOGICO, PROGRAMACION ESTABLECIDA, LINEAMIENTOS DEL
PROGRAMA Y NORMATIVIDAD VIGENTE

3] AMPAROS
RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
- AMPAROS: Vigenicia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
#%] | CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/05/2021 21/12/2021 $2,233,200.00
S
o
- OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: WA: - Total a Pagar: Valor Asegurado Total: | Fecha Limite de Pago: -~
$ 15,000.00] $8,000.00 $ 4,370.00 $ 27,370.00 $ 2,233,200.00 12/05/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: {Nombre Compafiia: % Participacién: Valor Asegurado:
SANDRA CONSUELO PATIRO ALBA 153578 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Prindiial: Cra, 11 No. 90-20 Bagotd D.C. ono: 2186977

Wi
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Aplica tinicamente para la emlsion original.




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

Hacemos constar, que la pdliza No. 51-46-101009749, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en SOGAMOSO, a los 12 dias del mes de Mayo de 2021

Vg )

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 51461010097490
FECHA
12/05/2021
RECIBIMOS DE: RAMIREZ MESA LINA FERNANDA C.C. 46373984
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 51-46-101009749
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA l VALOR
AGENCIA SOGAMOSO - CU. ESTATAL - 101009749-0-0 $ 15,000.00 $ 8,000.00] $4,370.00 $ 27,370.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00f
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: SANDRA CONSUELO PATINO ALBA - 153578 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
i ESTADO SR
NIT. 860.000.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 51461010097490
FECHA
12/05/2021
RECIBIMOS DE: RAMIREZ MESA LINA FERNANDA C.C. 46373984
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 51-46-101009749
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
AGENCIA SOGAMOSO - CU. ESTATAL - 101009749 -0- 0 ~ $ 15,000.00 $ 8,000.00 $4,370.00 $ 27,370.00,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00)
TARIETA: $0.00}
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: SANDRA CONSUELO PATINO ALBA - 153578 OTROS: $0.004
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SEGUROS
ESTRDOSA
NIT. 860.009.578-8
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101009749
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 PACTADOD, 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 SANCIGN 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 ADIUDICACION 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 FHADO 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 INVERSIGN DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEIO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE {I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (i} EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (i) 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 PERIUICIOS 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
PERIUICIOS 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 LEV 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.

15 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 BAIO
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 PERIUICIOS 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 PERIUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS PDR 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 PRéSENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, 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
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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 BAJIO
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 S 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 SANCIGN
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 IMPOSICIGN 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
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 LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EIECUCION 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, tA 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 ACOMPANAR A 1A
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS, 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 1O CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBIETO 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 £
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13.COASEGURO ./

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