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1 de Julio de 2021REGIONAL RISARALDA
CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 22664-534726ID de Proceso

No. de documento 139245
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

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

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

MOISES QUERAGAMA ARCE
mqueragamar@sena.edu.co 1.007.214.207 3215530890

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 457550023970AHORROSBANCO AGRARIO DE COLOMB

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

2546450/2021 47521
$ 19.800.000
$ 19.800.000
$ 16.800.000

1 01/06/2021 30/06/2021 $ 3.000.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO Y APOYO A
LA GESTIÓN DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD RURAL EN MARCO DE LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA
SENA EMPRENDE RURAL SER VIGENCIA 2021 AREA ETNIAS

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.000.000

$ 0
$ 3.000.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.993.500

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

12.600
-

192.000
150.000

1.200.000
 AFILIADO

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 2.994.684,00

1.993.500,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

5.316,00
0,00

0,00
0,00

2.658.000,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,200%
15%

19%

TARIFA

II

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 664.500

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Mayo
----------
Junio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

A continuación presento el Informe mensual de ejecución contractual Mes 06 del año 2021
Consecución proceso de matriculas de 4 grupos,en las comunidades indigenas del resguardo, unifiado del municipio de Pueblo rico.
en las comunidades indigenas se da teoría para la elaboración de la unidad productiva
los números de fichas que aparecen en la plataforma son NO.2356262 NO.2357962

cuenta de ahorros NUMERO.457550023970 BANCO AGRARIO DE COLOMBIA

municipio pereira

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

MOISES QUERAGAMA ARCE

NATALIA  MARULANDA MENDEZ
INSTRUCTOR G15

NINA ELVIRA ROCHA NIETO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02











^ Concepto de Aptitud Labora 
Concepto Medióo labora 

IDENTIFICACION: 
c e 1007214207 

NOMBRE COMPLETO: • ' 
MOISES QUERAGAMAARCE 

EDAD: 
38 años 5 meses 26 dias 

TE.EFONO. 
3215530890 

DIRECCION: 
VEREDAlUMADE 

Salud Laboral 

ENTIDAD: 
SENA 
riPODECITA: 
NGRESO 

OCUPACION: 
INSTRUCTOR 

FECHA ATENCION: 
2020-09-25 

CONCEPTO MEDICO 
ELEGIBLE PARA EL CARGO 

EXÁMENES PRACTICADOS 
VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 
'VALORACION DE VOZ 
OPTOMETRIA 
AUDIOMETRIA 
GLICEMIA 
PERFIL LIPIDICO 

2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 

RECOMENDACIONES GENERALES 
HáBITOS DE VIDA SALUDABLE 
CONTROL DE PESO 
EJERCICIO REGULAR 
DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y CARBOHIDRATO 
RECOMENDACIONES LABORALES 
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 
EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL 
PAUSAS ACTIVAS 

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (SVE) O PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION (PPYP) 
PROGRAMAS 
COVID-19 

OBSERVACIONES 
PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA EVALUACION MEDICA NO PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS NI SIGNOS DE 
RESPUESTA INFECCIOSA AL MOMENTO DE LA VALORACION, ASI MISMO NIEGA CONTACIO CON PERSONAS 
SOSPECHOSAS O CONFIRMADAS DE COVID-19. SE RECOMIENDA EXTRFMAR LAS MEDIDAS DE PROTECCION Y 
AUTOCUIDADO PARA PREVENIR COVID-19. TANTO EN EL AMBITO LABORAL COMO EXTRALABOKAL. 
YO MOISES QUERAGAMA ARCE C O N IDENTIFICACION NO C C 10072M207, AUTORIZO AL FKUM SIONAI ARAIO MENCIONADO, A QUE Sh ML REALICE DL 
MANERA VOLUNTARIA EL EXAMEN M F D I C O OCUPACIONAL Y / O EXAMENES COMPLbMENTARIÜü Y DEJO CONSTANCIA QUE T U V E LA OPORTUNIDAD DE 
MANIFESTAR M I CONSENTIMIENTO PARA L A REALIZACIÓN DF EXAMEN M É D I C O O C U P A C I O N A L Y/O F X A M E N E S C O M P L F M F N T A R I O S NECESARIOS Y 
KLFERENCIADOS EN E S T E DOCUMENTO. C O M P R E N D O El PROPÓSITO. LOS BENEFICIOS, LA INTERPRETACION Y R I E S G O S D E L E X A M E N M É D I C O 
O C U P A C I O N A L Y/ü EXÁMENES COMPLEMENTARIOS, A PARTIR D E LA INFORMACIÓN R E C I B I D A POR E L PROFESIONAL A B A J O M E N C I O N A D O . CERTIFICO 
QUE LA INFORMACIÓN QUE HE SUMINISTRADO ES VERDADERA. COMPLETA Y ACEPTO EL MANEJO DE CONFIDENCIALIDAD QUE LA IPS SALUD LABORAL 
SAS DÉ A LA MISMA. AUTORIZO QUE LA INFORMACIÓN RECOPII ADA EN LAS O A S E S D E DATOS PUEDE SER UTILIZADA PARA LA IMPI FMFNTACIÓN DE LOS 
SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LAS EMPRESAS Y LA REALIZACIÓN DE E H I U D I U S DE INVESTIGACION CON FINES CIENTÍFICOS, (LEY 1581 
DEL 2012). SUMINISTRÉ LA INFORMACIÓN NECESARIA A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN _A LEGISLACIÓN PARA EL DESARROLLO DEL 
SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD E N El TRABAJO (SG SST). 

EVITAR AL MAXIMO EL DILIGFNCIAMIENTO DE FORMATOS EN PAPEL Y A QUF AUMENTAN EL RIESGO D F PROPAGACIÓN DEI SARS C0V2 P O R CONTACTO 
CON FÓMITES. 

EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 22 ORDENAL B DFI DECRETO DE 1U94. EL/LA ASPIRANTE O TRABAJADOR DECLARA OUE H A SUMINISTRADO L A 
INFORMACIÓN CLAFIA, VERAZ Y COMPLETA, SOBRE SU ESTADO DE SALUD. 

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL REALIZADA DE ACUERDO A LAS GUIAS D F ATENCIÓN INTEGRAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (GATISST) 
DEL MINISTERIO DEL TRABAJO. 

MEDICO 
David^Alcj;:. d--<: 7<>:(I.II,,,:Í 1... 

t,Á-iHO 1GÍ« 
MEOtCO LABOBAl. 

ASPIRANTE 

Calle 19 N° 5-13 • Clínica n .,...;.ild;i • CansulCono 803 y 804A • Rio: 335 9529 
„ „ ^ „ „ CeMñr: 310 596 0201 • qerenciaía'ipssaíudlaboraisas.com 
Calle TOíT 5'̂ 13 • Clínica Risaralda • Consultorio 803 y 804 • Fijo: 335 9529 

Recepción: 314 874 0104 • Celular ?10 596 0201 • gerencia@ipssaludlaboralsas.com 



^ Concepto dg Aptitud Labo 
Concepto Medico Labora 

Salud Laboral 
$.A.S. 

David Alejandro Zuluaga L 
REGISTRO MÉDICO LSO 1652 

MOISES QUERAGAMAARCE 
GG 1007214207 
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Calle 19 N° 513 • Clínico h oída • Consultorio 803 y 804A • Fijo: 335 9529 
Celular; 310 596 0?01 • 9erencia@iDSsaiurijab0rsliias.CQm 

Calle WW^^3 • Clínica Risaralda • Consultorio 803 y 804 • Fijo; 335 9529 
Recepción: 314 874 0104 • Celular: 310 596 0201 • gerencia@ipssaludlaboralsas.com 



LANS Optometria 

Especialista en gerencia en seguridad y salud para el trabajo 

l^echa atención: 
2020-09-25 

Hora: Entidad: 
08:20 LANS Optometria 

Tipo de cita: 
Optometria 

Identidad: 
CC 1007214207 

Nombre completo: 
MOISES Q U b K A ü A M A A R C E 

Edad: 
36 años con 5 meses y 26 dias 

Tjeléfono: 
3215520890 

Dirección; 
PUEBLO RICO 

Ocupación; 
INSTRUCTOR-- SENA 

Anamnesis 
Motivo de consulta: 
enfermedad 

EXAMEN DE INGRESO LABORAL 
NO REFIERE 

Valoración examen de ingreso 

Agudeza visual Visióii lejana 
Visión cercana 

Oftalmoscopia Fondo de OJO 
Examen externo 

Ojo derecho 
20/ 20 Sin corrección 
20/ 20 Sin corrección 
Normal 
Alterado PTERIGIGN 

Ojo izquierdo 
20/ 20 Sin corrección 
20/ 20 Sin corrección 
Normal 
Normal PINGUECULA 

Antecedentes personales 

PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA SIN SINTOMATOLOGIA SOSPECHOSA PARA COVID-19, SE 
RECOMIENDA EN SU TRABAJO SEGUIR ESTRICTAMENTE LINEAMIENTOS DE LA RESOLUCION 666 DEL 2020 

Resultado del examen 
Esiddo motor 

Visión lejana:Ortoforia 
Visión cercana: Ortoforia 
Rx final 
OD N - X 

OI N - X 

Tipo lente: Ninguno 

Stereopsis 
Normal 

Visión dei coior 
Normal 

Adición I Ayudeza visual; 20 /20 I Distuncin pupilar: 30 
Adición I Agudeza visual: 20/ 20 | Distancia pupilar: 30 

Tratamiento: Ninguno Material: Ninguno Uso del lente: Ninguna 

üiagnóstico(s) 
DD OI Código de diagnóstico(s) y descripcion(es) 

Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION 

Observaciones y recomedaciones 
Observación: PACIENTE NO REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA LABORAR 
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL 
Recomendación: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN VISION LEJANA 
Necesita corrección:No Control en: 12 meses. 

Nombre del profesional Identidad Reg. méd. Firma - Paciente 

Luz Amparo Niño Sandoval 29877970 2634CTMPO [ic; © A , 



I f Salud Laboral 

1' S.A.S. 

EXAMEN DE AUDIOMETRIA 
Calle 19 N° 5-13 • Clínica Risaralda • Consultorios 803 y 804 

Fijo: 335 9529 • Celular: 310 596 0201 
gerencia@ipssaludlaboralsas.com 

EMPRESA: SCMñ FECHA: 

Nonhbre: HoiSCS Q o a í í X g t l ^ * ^ A^CQ 

Dirección: RííSguavdo lumade - Poetío R.\CO 

Fecha de Nacimiento: 50 O'h 1962 Edad: 

Teléfono: 5 i 1 5 6 ^ 0 6 9 0 

Cargo: X n s V ü c A o r 

Ingreso: y. Egreso: Periódico: Otro: Cual? 
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PT A, PROMEDIO 
TONO AUDIBLE 

Otoscopía: dP"*'̂ '='̂ '̂  0 , r - ^ T 6 f d ^ Í*̂ /<̂ Ŵ  
Protección Auditiva: Si No > ^ Ocasional Tipo: 

Antecedentes Personales 

Oído Derecho 

Oído Izquierdo 

Binaural 0^^^ (dB) 

Presbiacusia OD 01 

EU C 
lARSEN — - — 

SAL 

CAOHC-GATISO 

Exposición A Ruido No Industrial 

Sarampión Diabetes Otorrea PE. 
Paperas Polio Acúfenos i-

Sífilis Mareo Vértigo 

TB.C. Amigdalitis Hipoacusia 

Drogas Ototóxicas Otitis Sordera Familiar 

Trauma de Cráneo Otalgia A Cirugías de Oído 

Hipertensión Art. Alergias 

Tiro ó Caza 

Discotecas ) ( 

Tejo 

Ruido Ambiental 

Servicio Militar 

Uso de Moto 

Uso de Audífonos 

Conclusiones: Í-.. A , Recomendaciones: 



Nombres: HQV^S 
Apellidos: QvQ.raúama Rfce^ 
Cédula: I Ü Q ^ Í . I M Z Q ' ^ 

Transtornos Adicciones 

VALORACIÓN DE VOZ 

' .F«ha _ 2 6 l O a j 2 Ü 2 Ü 

~ Edad: 38_OfNOS 

(Cantidad y Tiempo) Conducta Fonatoria Diaria i 
RGE Tabaco Habla Mucho /J^j 
Respiratorias \L Alcohol rio Habla Poco / ^ j 
Hormonales Drogas Por Telefono 
Auditivas Otras: Gritar 

Síntomas 
Dolor de garganta: / j ^ j 
Sensación de cuerpo extraño r j o 
Car raspeo : A b 
Fatiga: A l o 
Tensión Cervical: r J o 
Ahogo Respiratorio: 
Dificultad Deglutorio: 
Otros: 

Función vocal y del Habla 
Fonación inicial; 
Estabilidac} Q presencia: r^ümiJ 

Intensidad: /OL^rt. k Tono: 
dad o prese 

Dificultad Articulatoria: 
Coordinación fonoresplratorla: 
Alteración resonancial: 
Modulación: 
Ritmo, velocidad: 

Musculatura del habla 

Comportamiento respiratorio 

Tiempo Máximo de Soplo 
Labios Abocinados 

Fonema / S / 
Vocálicos: 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

f « O Í « ^ 2 7 5 - 1 0 
Í275-10 



^ Concepto de Aptitud Labora 
Concepto Medióo labora 

IDENTIFICACION: 
c e 1007214207 

NOMBRE COMPLETO: • ' 
MOISES QUERAGAMAARCE 

EDAD: 
38 años 5 meses 26 dias 

TE.EFONO. 
3215530890 

DIRECCION: 
VEREDAlUMADE 

Salud Laboral 

ENTIDAD: 
SENA 
riPODECITA: 
NGRESO 

OCUPACION: 
INSTRUCTOR 

FECHA ATENCION: 
2020-09-25 

CONCEPTO MEDICO 
ELEGIBLE PARA EL CARGO 

EXÁMENES PRACTICADOS 
VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 
'VALORACION DE VOZ 
OPTOMETRIA 
AUDIOMETRIA 
GLICEMIA 
PERFIL LIPIDICO 

2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 
2020-09-25 

RECOMENDACIONES GENERALES 
HáBITOS DE VIDA SALUDABLE 
CONTROL DE PESO 
EJERCICIO REGULAR 
DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y CARBOHIDRATO 
RECOMENDACIONES LABORALES 
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 
EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL 
PAUSAS ACTIVAS 

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (SVE) O PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION (PPYP) 
PROGRAMAS 
COVID-19 

OBSERVACIONES 
PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA EVALUACION MEDICA NO PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS NI SIGNOS DE 
RESPUESTA INFECCIOSA AL MOMENTO DE LA VALORACION, ASI MISMO NIEGA CONTACIO CON PERSONAS 
SOSPECHOSAS O CONFIRMADAS DE COVID-19. SE RECOMIENDA EXTRFMAR LAS MEDIDAS DE PROTECCION Y 
AUTOCUIDADO PARA PREVENIR COVID-19. TANTO EN EL AMBITO LABORAL COMO EXTRALABOKAL. 
YO MOISES QUERAGAMA ARCE C O N IDENTIFICACION NO C C 10072M207, AUTORIZO AL FKUM SIONAI ARAIO MENCIONADO, A QUE Sh ML REALICE DL 
MANERA VOLUNTARIA EL EXAMEN M F D I C O OCUPACIONAL Y / O EXAMENES COMPLbMENTARIÜü Y DEJO CONSTANCIA QUE T U V E LA OPORTUNIDAD DE 
MANIFESTAR M I CONSENTIMIENTO PARA L A REALIZACIÓN DF EXAMEN M É D I C O O C U P A C I O N A L Y/O F X A M E N E S C O M P L F M F N T A R I O S NECESARIOS Y 
KLFERENCIADOS EN E S T E DOCUMENTO. C O M P R E N D O El PROPÓSITO. LOS BENEFICIOS, LA INTERPRETACION Y R I E S G O S D E L E X A M E N M É D I C O 
O C U P A C I O N A L Y/ü EXÁMENES COMPLEMENTARIOS, A PARTIR D E LA INFORMACIÓN R E C I B I D A POR E L PROFESIONAL A B A J O M E N C I O N A D O . CERTIFICO 
QUE LA INFORMACIÓN QUE HE SUMINISTRADO ES VERDADERA. COMPLETA Y ACEPTO EL MANEJO DE CONFIDENCIALIDAD QUE LA IPS SALUD LABORAL 
SAS DÉ A LA MISMA. AUTORIZO QUE LA INFORMACIÓN RECOPII ADA EN LAS O A S E S D E DATOS PUEDE SER UTILIZADA PARA LA IMPI FMFNTACIÓN DE LOS 
SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LAS EMPRESAS Y LA REALIZACIÓN DE E H I U D I U S DE INVESTIGACION CON FINES CIENTÍFICOS, (LEY 1581 
DEL 2012). SUMINISTRÉ LA INFORMACIÓN NECESARIA A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN _A LEGISLACIÓN PARA EL DESARROLLO DEL 
SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD E N El TRABAJO (SG SST). 

EVITAR AL MAXIMO EL DILIGFNCIAMIENTO DE FORMATOS EN PAPEL Y A QUF AUMENTAN EL RIESGO D F PROPAGACIÓN DEI SARS C0V2 P O R CONTACTO 
CON FÓMITES. 

EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 22 ORDENAL B DFI DECRETO DE 1U94. EL/LA ASPIRANTE O TRABAJADOR DECLARA OUE H A SUMINISTRADO L A 
INFORMACIÓN CLAFIA, VERAZ Y COMPLETA, SOBRE SU ESTADO DE SALUD. 

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL REALIZADA DE ACUERDO A LAS GUIAS D F ATENCIÓN INTEGRAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (GATISST) 
DEL MINISTERIO DEL TRABAJO. 

MEDICO 
David^Alcj;:. d--<: 7<>:(I.II,,,:Í 1... 

t,Á-iHO 1GÍ« 
MEOtCO LABOBAl. 

ASPIRANTE 

Calle 19 N° 5-13 • Clínica n .,...;.ild;i • CansulCono 803 y 804A • Rio: 335 9529 
„ „ ^ „ „ CeMñr: 310 596 0201 • qerenciaía'ipssaíudlaboraisas.com 
Calle TOíT 5'̂ 13 • Clínica Risaralda • Consultorio 803 y 804 • Fijo: 335 9529 

Recepción: 314 874 0104 • Celular ?10 596 0201 • gerencia@ipssaludlaboralsas.com 
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$.A.S. 
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REGISTRO MÉDICO LSO 1652 
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Calle 19 N° 513 • Clínico h oída • Consultorio 803 y 804A • Fijo: 335 9529 
Celular; 310 596 0?01 • 9erencia@iDSsaiurijab0rsliias.CQm 

Calle WW^^3 • Clínica Risaralda • Consultorio 803 y 804 • Fijo; 335 9529 
Recepción: 314 874 0104 • Celular: 310 596 0201 • gerencia@ipssaludlaboralsas.com 



LANS Optometria 

Especialista en gerencia en seguridad y salud para el trabajo 

l^echa atención: 
2020-09-25 

Hora: Entidad: 
08:20 LANS Optometria 

Tipo de cita: 
Optometria 

Identidad: 
CC 1007214207 

Nombre completo: 
MOISES Q U b K A ü A M A A R C E 

Edad: 
36 años con 5 meses y 26 dias 

Tjeléfono: 
3215520890 

Dirección; 
PUEBLO RICO 

Ocupación; 
INSTRUCTOR-- SENA 

Anamnesis 
Motivo de consulta: 
enfermedad 

EXAMEN DE INGRESO LABORAL 
NO REFIERE 

Valoración examen de ingreso 

Agudeza visual Visióii lejana 
Visión cercana 

Oftalmoscopia Fondo de OJO 
Examen externo 

Ojo derecho 
20/ 20 Sin corrección 
20/ 20 Sin corrección 
Normal 
Alterado PTERIGIGN 

Ojo izquierdo 
20/ 20 Sin corrección 
20/ 20 Sin corrección 
Normal 
Normal PINGUECULA 

Antecedentes personales 

PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA SIN SINTOMATOLOGIA SOSPECHOSA PARA COVID-19, SE 
RECOMIENDA EN SU TRABAJO SEGUIR ESTRICTAMENTE LINEAMIENTOS DE LA RESOLUCION 666 DEL 2020 

Resultado del examen 
Esiddo motor 

Visión lejana:Ortoforia 
Visión cercana: Ortoforia 
Rx final 
OD N - X 

OI N - X 

Tipo lente: Ninguno 

Stereopsis 
Normal 

Visión dei coior 
Normal 

Adición I Ayudeza visual; 20 /20 I Distuncin pupilar: 30 
Adición I Agudeza visual: 20/ 20 | Distancia pupilar: 30 

Tratamiento: Ninguno Material: Ninguno Uso del lente: Ninguna 

üiagnóstico(s) 
DD OI Código de diagnóstico(s) y descripcion(es) 

Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION 

Observaciones y recomedaciones 
Observación: PACIENTE NO REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA LABORAR 
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL 
Recomendación: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN VISION LEJANA 
Necesita corrección:No Control en: 12 meses. 

Nombre del profesional Identidad Reg. méd. Firma - Paciente 

Luz Amparo Niño Sandoval 29877970 2634CTMPO [ic; © A , 



I f Salud Laboral 

1' S.A.S. 

EXAMEN DE AUDIOMETRIA 
Calle 19 N° 5-13 • Clínica Risaralda • Consultorios 803 y 804 

Fijo: 335 9529 • Celular: 310 596 0201 
gerencia@ipssaludlaboralsas.com 

EMPRESA: SCMñ FECHA: 

Nonhbre: HoiSCS Q o a í í X g t l ^ * ^ A^CQ 

Dirección: RííSguavdo lumade - Poetío R.\CO 

Fecha de Nacimiento: 50 O'h 1962 Edad: 

Teléfono: 5 i 1 5 6 ^ 0 6 9 0 

Cargo: X n s V ü c A o r 

Ingreso: y. Egreso: Periódico: Otro: Cual? 
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PT A, PROMEDIO 
TONO AUDIBLE 

Otoscopía: dP"*'̂ '='̂ '̂  0 , r - ^ T 6 f d ^ Í*̂ /<̂ Ŵ  
Protección Auditiva: Si No > ^ Ocasional Tipo: 

Antecedentes Personales 

Oído Derecho 

Oído Izquierdo 

Binaural 0^^^ (dB) 

Presbiacusia OD 01 

EU C 
lARSEN — - — 

SAL 

CAOHC-GATISO 

Exposición A Ruido No Industrial 

Sarampión Diabetes Otorrea PE. 
Paperas Polio Acúfenos i-

Sífilis Mareo Vértigo 

TB.C. Amigdalitis Hipoacusia 

Drogas Ototóxicas Otitis Sordera Familiar 

Trauma de Cráneo Otalgia A Cirugías de Oído 

Hipertensión Art. Alergias 

Tiro ó Caza 

Discotecas ) ( 

Tejo 

Ruido Ambiental 

Servicio Militar 

Uso de Moto 

Uso de Audífonos 

Conclusiones: Í-.. A , Recomendaciones: 



Nombres: HQV^S 
Apellidos: QvQ.raúama Rfce^ 
Cédula: I Ü Q ^ Í . I M Z Q ' ^ 

Transtornos Adicciones 

VALORACIÓN DE VOZ 

' .F«ha _ 2 6 l O a j 2 Ü 2 Ü 

~ Edad: 38_OfNOS 

(Cantidad y Tiempo) Conducta Fonatoria Diaria i 
RGE Tabaco Habla Mucho /J^j 
Respiratorias \L Alcohol rio Habla Poco / ^ j 
Hormonales Drogas Por Telefono 
Auditivas Otras: Gritar 

Síntomas 
Dolor de garganta: / j ^ j 
Sensación de cuerpo extraño r j o 
Car raspeo : A b 
Fatiga: A l o 
Tensión Cervical: r J o 
Ahogo Respiratorio: 
Dificultad Deglutorio: 
Otros: 

Función vocal y del Habla 
Fonación inicial; 
Estabilidac} Q presencia: r^ümiJ 

Intensidad: /OL^rt. k Tono: 
dad o prese 

Dificultad Articulatoria: 
Coordinación fonoresplratorla: 
Alteración resonancial: 
Modulación: 
Ritmo, velocidad: 

Musculatura del habla 

Comportamiento respiratorio 

Tiempo Máximo de Soplo 
Labios Abocinados 

Fonema / S / 
Vocálicos: 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

f « O Í « ^ 2 7 5 - 1 0 
Í275-10 



Fecha: 25/09/2020 Página: 19:27 a.m.

MSexo: Identificación:
Paciente: Recepción:

Fecha rcp:
MOISES QUERAGAMA ARCE

3215530890
1007214207

90439
25/09/2020 8:47:01 a.m.

Teléfonos:
Edad:

Empresa: IPS SALUD LABORAL S.A.S
Médico : No Asignado

Resultado Valores de referencia

38 A
Sala: N/A

Quimica
GLICEMIA BASAL 70 a 105 mg/dl
   Tec: Colorimetrico

1 80 mg/dl

PERFIL  LIPIDICO2
COLESTEROL TOTAL Menor de 200 mg/dl142 mg/dl
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD-HDL 40 a 85 mg/dl31 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD-LDL hasta 130 mg/dl72 mg/dl
COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD-VLDL Hasta 42 mg/dl39 mg/dl
TRIGLICERIDOS Menor de 200  mg/dl193 mg/dl
FACTOR COLESTEROLTOTAL /HDL Hasta 4.04.5 
ASPECTO DEL SUERO : Normal 



Medellín, 27 de mayo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

A continuación se relacionan los datos de la afiliación:
Fecha inicio cobertura:

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1.  La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución.
2.  El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución.

CERTIFICA:

Que MOISES QUERAGAMA ARCE identificado(a) con cédula de ciudadanía 1007214207 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

01/06/2021 18/12/2021 Fecha fin cobertura:

 INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  N899999034

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE
REALICEN ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL  CENTRO DE TRABAJO.

1 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 0,522%
0000661010 - PRINCIPAL

CLASE: 1 PORCENTAJE: 0,522%

ACTIVIDAD ECONÓMICA CENTRO DE TRABAJO:
1806001 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL, INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

CLASE DE RIESGO:
CENTRO DE TRABAJO:

ACTIVIDAD ECONÓMICA:

TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación

 INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONÓMICA:
2013001 - EMPRESAS DEDICADAS A LA ACTIVIDAD MIXTA (AGRICOLA Y PECUARIA)

CODIGO DE ACTIVIDAD: 2013001
CLASE DE RIESGO: 2 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 1,044%

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el:

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

27/05/2021 9.43 PM

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:
C634378632114778208

Su pago lo debe realizar con riesgo 2 (1,044 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Dirección IP: 190.217.22.154, 198.143.41.7, 172.16.42.57





NO EFECTUAR RETENCI N EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Tel fono: 2186977Usted puede consultar esta p liza en www.segurosdelestado.com

Verifique su p liza escaneando el c digo QR.  
Aplica nicamente para la emisi n original.

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Para efecto de notificaciones la direcci n de Seguros del Estado S.A. es  CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Tel fono: 5124482 - PEREIRA

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

100,00200020MAGDA LORENA MARTINEZ ECHEVERRY

Valor Asegurado:% Participaci n:Nombre Compa a:% DE PARTICIPACI N:Clave:Nombre:

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

28/05/2021$ 1,980,000.00$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

Fecha L mite de Pago:Valor Asegurado Total:Total a Pagar:IVA:Gastos Expedici n:Valor Prima Neta:

OBSERVACIONES:

$ 1,980,000.0018/04/202201/06/2021CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:Vigencia Hasta:Vigencia Desde:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECI N A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA P LIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L MITE DE VALOR ASEGURADO SE ALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2546450 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
DE CAR CTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR T CNICO YAPOYO A LA GESTI N DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD RURAL EN EL MARCO DE LOSLINEAMIENTOS DEL
PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER, PARA LA VIGENCIA 2021.

OBJETO DEL SEGURO

3261666Tel fono:PEREIRA - RISARALDACiudad:CRA 8  26 - 79Direcci n:
899999034-1Identificaci n:SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA   Nombre o Raz n Social:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3215530890Tel fono:PUEBLO RICO - RISARALDACiudad:RESGUARDO IND GENA EMBERA CHAMO IUMADEDirecci n:
1007214207Identificaci n:QUERAGAMA ARCE MOISES Nombre o Raz n Social:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL00:002022041800:002021060120210528

Horas:A o:Mes:D a:Horas:A o:Mes:D a:A o:Mes:D a:

Tipo Movimiento:A las:Vigencia Hasta:A las:Vigencia Desde:Fecha Expedici n:
055-46-10100930155PEREIRAPEREIRA

Anexo:Nro. P liza:Cod. Sucursal:Sucursal:Ciudad de Expedici n:

P LIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

jczapata
Sello



www.segurosdelestado.com
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  PEREIRA, a los 28 d as del mes de Mayo de 2021

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

Hacemos constar, que la p liza No.  55-46-101009301, anexo 0, no expirar  por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p liza o de la
aseguradora.

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACI N POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA



2.4.  EL  DETERIORO  NORMAL  QUE  SUFRAN  LOS  BIENES  ENTREGADOS  CON  OCASI N
DEL  CONTRATO  GARANTIZADO,  COMO  CONSECUENCIA  DEL  TRANSCURSO  DEL
TIEMPO.

EN  VIRTUD  DE  LO  SE ALADO  POR  EL  ART CULO  44  DE  LA  LEY  610  DE  2000,  LA
GARANT A  DE  CUMPLIMIENTO  CUBRIR  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 

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

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

2.1 CAUSA EXTRA A, ESTO ES,  LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA V CTIMA.

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

LOS  AMPAROS  OTORGADOS   EN  LA  PRESENTE  P LIZA  NO  OPERAR N  CUANDO  LOS
DA OS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: 

1.4  AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

EL  AMPARO  DE  BUEN  MANEJO  Y  CORRECTA  INVERSI N  DEL  ANTICIPO  CUBRE  A  LA
ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  DE  LOS  PERJUICIOS  QUE  SE  LE  LLEGUEN  A  CAUSAR,
CON  OCASI N  DE  (I)  LA  NO  INVERSI N  DEL  ANTICIPO,  (II)   EL  USO  INDEBIDO  DEL
ANTICIPO   Y  (III)  LA  APROPIACI N  INDEBIDA  DE  LOS  RECURSOS  RECIBIDOS  POR  EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.2  AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSI N DEL ANTICIPO. 
EN  LOS  CONTRATOS  DE  INTERVENTORIA,  LA  VIGENCIA  DE  STE  AMPARO  DEBE  SER
IGUAL  AL  PLAZO  DE  LA  GARANT A  DE  ESTABILIDAD  DEL  CONTRATO  PRINCIPAL  EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ART CULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO
1.1.2  EL  RETIRO  DE  LA  OFERTA  DESPU S  DE  VENCIDO  EL  PLAZO  FIJADO  PARA  LA
PRESENTACI N DE LAS OFERTAS. 

1.1.1 LA NO AMPLIACI N DE LA VIGENCIA DE LA GARANT A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO  EL  PLAZO  PARA  LA  ADJUDICACI N  O  PARA  SUSCRIBIR  EL  CONTRATO  ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PR RROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. 

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 DA O O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA  A  SATISFACCI N  DE  DICHA  ENTIDAD  ESTATAL  O  SUS  REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.  
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA  SANCI N  DERIVADA  DEL  INCUMPLIMIENTO  DE  LA  OFERTA,  EN  LOS  SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.
ESTA  GARANT A  NO  SE  APLICAR  PARA  LOS  CONTRATOS  QUE  SE  EJECUTEN  EN  SU
TOTALIDAD  FUERA  DEL  TERRITORIO  NACIONAL  POR  PERSONAL  CONTRATADO  BAJO
UN R GIMEN JUR DICO DISTINTO AL NACIONAL.

LOS  AMPAROS  QUE  SE  OTORGAN  EN  ESTA  P LIZA  SER N  INDEPENDIENTES  UNOS  DE
OTROS  RESPECTO  DE  SUS  RIESGOS  Y  DE  SUS  VALORES  ASEGURADOS.  SEG N  LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACI N SE INDICAN:

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  EST  OBLIGADO  EL
CONTRATISTA  GARANTIZADO,  DERIVADAS  DE  LA  CONTRATACI N  DEL  PERSONAL
UTILIZADO  PARA  LA  EJECUCI N  DEL  CONTRATO  AMPARADO  EN  EL  TERRITORIO
NACIONAL.

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

SEGUROS  DEL  ESTADO  S.A.,  QUE  EN  ADELANTE  SE  DENOMINAR  SEGURESTADO
OTORGA  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  HASTA  EL  MONTO  DEL  VALOR
ASEGURADO  PACTADO,  LOS  AMPAROS  MENCIONADOS  EN  LA  CAR TULA  DE  LA
PRESENTE  P LIZA,  CUBRIENDO  CON  ELLOS,  SIEMPRE  LOS  PERJUICIOS  DIRECTOS  QUE
CON SUJECI N A LA DEFINICI N DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCI N
U OMISI N, PRODUJERE.

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANT A.1. AMPAROS.  

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101009301
P LIZA NICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES



EN  CASO  DE  EXISTIR  COASEGURO,  ESTO  ES  LA  DISTRIBUCI N  ENTRE  VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS,  EL  IMPORTE  DE  LA  INDEMNIZACI N  SE  DISTRIBUIR  Y  HAR  EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCI N A LAS CUANT AS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACI N.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACI N COMO MEDIO DE EXTINCI N DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA  EL  ART CULO  17  DE  LA  LEY  1150  DE  2007,  SEGURESTADO  TENDR  EN
CUENTA  TODAS  LAS  SUMAS  DE  DINERO  QUE  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  LE
ADEUDE  AL  CONTRATISTA  GARANTIZADO,  POR  CUALQUIER  CONCEPTO.  PARA  TALES
EFECTOS,  SE  DEBER  TENER  EN  CUENTA  LA  LIQUIDACI N  DEL  CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS T RMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

13. COASEGURO
6. COMPENSACI N.

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA P LIZA, PREVALECER N LAS PRIMERAS. 

12. CL USULAS INCOMPATIBLESLOS  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 ART CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011. 

LA PRESENTE P LIZA NO EXPIRAR  POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR  SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

11. NO CANCELACI N DE LA P LIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

5.4 EN LOS DEM S EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  PROFERIR  EL  ACTO  ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE,  EN  EL  CUAL,  ADEM S  DE  DECLARAR  EL  INCUMPLIMIENTO  
PROCEDER   A  CUANTIFICAR  EL  MONTO  DE  LA  P RDIDA  O  A  HACER  EFECTIVA  LA
CL USULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO  CORRESPONDIENTE  ES  LA  RECLAMACI N  PARA  LA  COMPA A  DE
SEGURO.

SEGURESTADO  TENDR  LA  FACULTAD  DE  EJERCER  LA  VIGILANCIA  DEL  CONTRATO,
PARA  LO  CUAL  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  LE  PRESTAR  LA  COLABORACI N
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA  POR  OBJETO  ASUNTOS  RELACIONADOS  CON  EL  ORDEN  P BLICO  Y  LA
SEGURIDAD  NACIONAL,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  PODR  PROHIBIR  O
LIMITAR STA FACULTAD.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCI N DEL CONTRATO GARANTIZADO.5.3  EN  EL  EVENTO  DE  IMPOSICI N  DE  MULTAS,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  
PROFERIR   EL  ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA  Y  SEGURESTADO.  DICHO  ACTO  ADMINISTRATIVO  SER  CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

EL  ULTIMO  ANEXO  O  CERTIFICADO  DE  MODIFICACI N,  SER  EL  QUE  LA  ENTIDAD
ESTATAL  ASEGURADA  HAR  EFECTIVO,  DE  CONFORMIDAD  CON  EL  NUMERAL  5.  DE
ESTAS CONDICIONES.

5.2  EN  CASO  DE  DECRETARSE  LA  CADUCIDAD,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA
PROFERIR  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM S DE LA
DECLARATORIA DE LA  MISMA,  HAR  EFECTIVA LA CL USULA PENAL O CUANTIFICAR
EL  MONTO  DEL  PERJUICIO,  ORDENANDO  SU  PAGO  TANTO  AL  CONTRATISTA  COMO  A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER  CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

PARA  LOS  CASOS  EN  QUE  LA  SUMA  ASEGURADA  DE  ESTA  P LIZA  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),  EXPEDIR  UN  CERTIFICADO  O
ANEXO DE MODIFICACI N DE LA P LIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES.  PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPA AR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACI N A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS , CL USULA
ADICIONAL,  ETC.)  QUE  CONTENGA  LAS  MODIFICACIONES  AL  CONTRATO
GARANTIZADO.

5.1  RESPECTO  DEL  AMPARO  DE  SERIEDAD  DE  LA  OFERTA,  LA  ENTIDAD  ESTATAL
ASEGURADA  PROFERIR  EL  ACTO  ADMINISTRATIVO  QUE  IMPONGA  LA  SANCI N
PREVIAMENTE  ESTABLECIDA  POR  LA  OCURRENCIA  DE  UNO  CUALQUIERA  DE  LOS
EVENTOS  PREVISTOS  EN  LA  CONDICI N  1.1  DE  STA  P LIZA,  Y  DISPONGA  LA
EFECTIVIDAD DE STE AMPARO A SEGURESTADO.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACI N.EL PROCEDIMIENTO QUE DEBER  SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA P LIZA, SER :

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDER  DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT A DE LA P RDIDA SI FUERE EL CASO.

DE  CONFORMIDAD  CON  EL  ART CULO  1080  DEL  C DIGO  DE  COMERCIO,
SEGURESTADO  DEBER  EFECTUAR  EL  PAGO  DEL  SINIESTRO  DENTRO  DEL  MES
SIGUIENTE  AL  CUAL  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  HAYA  ACREDITADO  LOS
REQUISITOS  DEL  ART CULO  1077  DEL  C DIGO  DE  COMERCIO,  A  TRAV S  DEL  ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

PARA  HACER  EFECTIVOS  CUALQUIERA  DE  LOS  AMPAROS  OTORGADOS  POR
SEGURESTADO,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  DEBER  GARANTIZAR  EL  DEBIDO
PROCESO  DE  SEGURESTADO  Y  EL  CONTRATISTA,  MEDIANTE  EL  AGOTAMIENTO  DEL
PROCEDIMIENTO  ESTABLECIDO  EN  EL  ART CULO  86  DE  LA  LEY  1474  DE  2011  O  LAS
NORMAS QUE LO  SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. 

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT A. 

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE P LIZA,  SE  HAR  BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CAR TULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

4.  VIGENCIA.

LA  INDEMNIZACI N  SER  PAGADERA  EN  DINERO,  O  MEDIANTE  LA  REPOSICI N,
REPARACI N  O  RECONSTRUCCI N  DE  LA  COSA  ASEGURADA,  A  OPCI N  DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE  DECLARATORIA  DE  CADUCIDAD  DECIDA  CONTINUAR  LA  EJECUCI N  DEL  OBJETO
CONTRATADO A TRAV S DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODR  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 EJECUCI N DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACI N
DE  ESTA  P LIZA,  LA  CESI N  DEL  CONTRATO  GARANTIZADO  A  FAVOR  DE
SEGURESTADO.

DE CONFORMIDAD CON EL ART CULO 1079 DEL C DIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO  ESTAR  OBLIGADO  A  RESPONDER  SI  NO  HASTA  CONCURRENCIA  DE  LA  SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CAR TULA DE ESTA P LIZA
PARA CADA AMPARO.

7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACI N.3. SUMA ASEGURADA.


