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SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
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REGIONAL RISARALDA

Fecha Elaboracién

1 de Julio de 2021

CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE ID de Proceso 22664-534726

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

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 139245
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMB| Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 457550023970
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2546450/2021 | N° Compromiso SIIF | 47521
Valor Total del Contrato $ 19.800.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.800.000 1 Del 01/06/2021 Al 30/06/2021 $ 3.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.800.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

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

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.000.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.993.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 1.993.500,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo AFILIADO Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.658.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.200.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 150.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 192.000 [$ 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 Il $ 12.600 |$ 0 Reteica - 8299 5.316,00( 0,200%
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 $ 664.500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.994.684,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
A continuacion presento el Informe mensual de ejecucion contractual Mes 06 del afio 2021
Consecucion proceso de matriculas de 4 grupos,en las comunidades indigenas del resguardo, unifiado del municipio de Pueblo rico.
en las comunidades indigenas se da teoria para la elaboracién de la unidad productiva
los nimeros de fichas que aparecen en la plataforma son N0.2356262 NO.2357962

cuenta de ahorros NUMER0.457550023970 BANCO AGRARIO DE COLOMBIA

municipio pereira

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

MOISES QUERAGAMA ARCE
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 NATALIA MARULANDA MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

NINA ELVIRA ROCHA NIETO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, &l/la sefiorfa MOISES QUERAGAMA ARCE (dentificada/a con documenta de
Identidad Cédula de Cludadanla numero 1007214207, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacian Definida (RPM) administrado por la Administradora Calombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

Lo presente centificacidn se expide 2n Bogots, el diz 23 d2 mayo de 2021

|

Aosa Mercedes Nific Amaya
Direccidn de Aflllaciones

Nota: Certificade generade desde la pagina Web, Este decumento no e3 vdlido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacidn y no tlene costo alguno

www.colpensiones.gov.co - | v ot [0 (%)

Escaneado con CamScanner



PIJAOS SALUD EPS INDIGENA
RESOLUCION 011 DE LA DIRECCION GENRAL
DE ASUNTOS INDIGENAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR
NIT. 809.008 362-7

A QUIEN PUEDA INTERESAR

PLIAOS SALUD EPS | Certifica que QUERAGAMA ARCE MOISES identificado (a) con
documento de (dentidad CC-1007214207 y fecha de nacimiento 30/03/1982 se encuentra
en nuesiia Base e Dalos del Régimen CONTRIBUTIVO en estado ACTIVO con l0S
siguientes dalos

DEPARTAMENTD : RISARALDA

MUNICIPICY : PUEBLO RICO

NIVEL . PLAN A

GRUPO PUBLACIONAL . COMUNIDADES INDIGENAS
ETHIA INDIGENA

NO. CARNET . 1T2982

DIRECCION : VEREDA IUMAE

TELEFOND J21552081

CELULAR : 372485800

Cordialmenue,

La presente se expide en Ibagué - Tolima a |os 24 dias del mes de mayo de 2021 yes
valida por 60 dias a partir de su fecha de expedicion

: --.mui_muun E.PSS
gy Mpdltﬁlﬂuﬂw L L
La— GISTEMAS
YENNY KATERYNEE MARTINEZ ALVAR
ALXLIAR DE SISTEMAS

CRA B& i 16-85 BANTEALAKEN Telafaxn 2205000 Linea graluta C1BCEM247=4
LR {.'ﬂlﬂ“'uﬁ oM
Lague - Tokrs

Escaneado con CamScanner
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e SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

|
ahs | ecssaes SO0

Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MOISES QUERAGAMA ARCE Identificado(a) con cédula de ciudadania
1007214207 realizo el dia 28/06/2021 la induccion en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 MOISES QUERAGAMA ARCE Identificado(a) con cédula de ciudadania
1007214207 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 proteccion 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 Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seqguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion 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 -

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sislemas

Escaneado con CamScanner
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Salud Laboral
IDENTIFICACION: NOMBRE COMPLETO: AS.
CC 1007214207 MOISES QUERAGAMA ARCE
EDAD: 7 TELEFONO:
38 afios 5 meses 26 dias 3215530890
. DIRECCION:
A U
e VEREDA IUMADE
ENTIDAD: FECHA ATENCION:
SENA 2020-09-25
TIPO DE CITA: OCUPACION:
NGRESO INSTRUCTOR
CONCEPTO MEDICO
ELEGIBLE PARA EL CARGO : |
: : EXAMENES PRACTICADOS
VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 2020-09-25
VALORACION DE VOZ 2020-09-25
OPTOMETRIA , 2020-09-25
AUDIOMETRIA 2020-09-25
GLICEMIA 2020-09-25
PERFIL LIPIDICO 2020-09-25

RECOMENDACIONES GENERALES

HaBITOS 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 CONTACTO CON PERSONAS
SOSPECHOSAS O CONFIRMADAS DE COVID-19. SE RECOMIENDA EXTREMAR LAS MEDIDAS DE PROTECCION Y
AUTOCUIDADO PARA PREVENIR COVID-19. TANTO EN EL AMBITO LABORAL COMO EXTRALABORAL.

YO MOISES QUERAGAMA ARCE CON IDENTIFICACION NO CC 1007214207, AUTORIZO AL PROFLSIONAL ABAJO MENGIONADO, A QUE SE ME REALICE DE
MANERA VOLUNTARIA EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/Q EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DEJO CONSTANCIA QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE
MANIFESTAR M| CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMFNTARIOS NECESARIOS Y
REFERENCIADOS EN ESTE DOCUMENTO. COMPRENDO EL PROPOSITO. LOS BENEFICIOS, LA INTERPRE FACION Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS, A PARTIR DE LA INFORMACION RECIBIDA POR EL PROFESIONAL ABAJO MENCIONADQ. CERTIFICO
QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES VERDADERA, COMPLETA Y ACEPTO EL MANEJO DE CONFIDENCIALIDAD QUE LA IPS SALUD LABORAL
SAS DE A LA MISMA. AUTORIZO QUE LA INFORMACION RECOPILADA EN LAS BASES DE DATOS PUEDE SER UTILIZADA PARA LA IMPLEMFNTACION DE LOS
SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS EMPRESAS Y LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION CON FINES CIENTIFICOS, (LEY 1581
DEL 2012). SUMINISTRE LA INFORMACION NEGESARIA A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA EL DESARROLLO DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST).

EVITAR AL MAXIMO EL DILIGENGIAMIENTO DE FORMATOS EN PAPEL YA QUE AUMENTAN EL RIESGO DE PROPAGACION DFL SARS COV2 POR CONTACTO
CON FOMITES.

EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 22 ORDENAL B DFL DECRETO DE 1994, EL/LA ASPIRANTE O TRABAJADOR DECLARA QUE HA SUMINISTRADO LA
INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA, SOBRE SU ESTADO DE SALUD.

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL REALIZADA DE ACUERDO A LAS GUIAS DE ATENCION INTEGRAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (GATISST)
DEL MINISTERIO DEL TRABAJO.

César Vadicsr Oyzsns M, ¥ 18.025.095-3 Cek: 371 354 284

César Viadimir Ospina M. Nit: 10.025.099-3 Cel: 311 344 2344

MEDICO ASPIRANTE
D%Alej;mdm Zuluaga L.

lico Caglcigiisia
)E})Zalud Ofu aﬂ;’:‘non‘&
e s  Clle 19°N* 518 * Blinice-Risacalda - Consultorio 803 y 804A - Fi

| ‘ e Celar 310 596 0201 - gerencia@ipssalugl
.. [Calle 134543 %ﬂﬁfca ?saml?gzcngga?tnn?@&fag?yﬁ‘

. i f
e T AT i i

Recepcién: 314 874 0104 - Celuler: 310 596 0201 - gerencia@ipsseludiabora
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Salud Laboral
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David Alejandro Zuluaga L
REGISTRO MEDICO LSO 1652
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MOISES QUERAGAMA ARCE
CC 1007214207

César Viadimie Oipisa 12 M 10.005.09%-3 Celz 311 344 283¢

T

César Viadimir Gspina M. Nit: 10.025.099-3 Cel: 311 344 2084
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LANS Optometria

LANS
Especialista en gerencia en seguridad y salud para el trabajo ik
Fecha atencion: Hora: Entidad: Tipo de cita:
2020-09-25 08:20 LANS Optometria Optometria
Identidad: Nombre completo: Edad:
CC 1007214207 MOISES QUERAGAMA ARCE 38 afios con 5 meses y 26 dias
Teléfono: Direccion: Ocupacion;
3215520890 PUEBLO RICO INSTRUCTOR-- SENA
Anamnesis
"Motivo de consulta: EXAMEN DE INGRESO LABORAL
enfermedad NO REFIERE

Valoracion examen de ingreso

Vision lejana
Vision cercana
Fondo de ojo

Agudeza visual

Oftalmoscopia

Ojo derecho

20/ 20 Sin correccion
20/ 20 Sin correccion
Normal

Qjo izquierdo
20/ 20 Sin correccion

20/ 20 Sin correccion

Examen externo Alterado  PTERIGION & =

Antecedentes personales

PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA SIN SINTOMATOLOGIA SOSPECHOSA PARA COVID-19, SE
RECOMIENDA EN SU TRABAJO SEGUIR ESTRICTAMENTE LINEAMIEN T 0OSDE LARESOLUCION:666 DEL 2020

Resultado del examen
Stereopsis
Normal

Vision dei coior
Normal

Esiado motar
Visién lejana:Ortoforia
Vision cercana: Qrtoforia

Rx final
ODN - x Adicion | Agudeza visual: 20/ 20 | Dislancia pupilar: 30
OIN - x Adicion | Agudeza visual: 20/ 20 | Distancia pupilar: 30

Tipo lente: Ninguno Tratamiento: Ninguno Material: Ninguno Uso del lente: Ninguna

Diagnostico(s) .
Codigo de diagndstico(s) y descripcion(es)
Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

oD Ol
s s

Observaciones y recomedaciones
Observacion: PACIENTE NO REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA LABORAR
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
Recomendacion: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN VISION LEJANA
Necesita correccién:No

Control en:12 meses.

Nombre del profesional Identidad Reg. méd. Paciente

Luz Amparo Nifio Sandoval 29877970 2634CTMPO ot = ©A

DR T T SN e S A | e 5
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Calle 19 N° 5-13 - Clinica Risaralda - Consultorios 803 y 804
Fijo: 335 9529 - Celular: 310 596 0201
gerencia@ipssaludlaboralsas.com
salud Laboral EvpResa:  <eNR ' FECHA:[ 29| 09 2020]
Nombre: Hmses Que ragama Prce L. 40071214203
Dn‘qccmn Rassuqtdo Iumcde PW_\)\O Rico Teléfono: 37166306890
Fecha de Nacimiento: 30 0D 1462  Edad: 29 Cargo: ]:“5-\10(;\—0(
Ingreso: X Egreso: Perigdico: Otro: Cual?
( 0iDO DERECHO ) ( obowzeueRo ) BT A PROMEDIO
by 125 250 5007501l(1,5K2li§K4K6KBK12K 12 20 500 1K K 4K BK TONO AUDIBLE
I — L L - , . gttt ————+ . [1DidoiDeresha | 44755 (98]
2 w0 EPaLE. | L 10 1 Lk E s :
=4 L7 = 2
§ o PN N :\,(:1 | i L I <V A . Dldu‘lzqmerdo .S B
g ::g I T I J ; ;:} 38 i I *‘:—_Li Binaural q‘3’3 [dB)J
§ %0  Eitan e B g 50 : — § | Preshiacusia | OD | Ol ]
8 60— S S ca } — £ 60 — + = — 2
g 70+—1t AR € 1 SR 70 e R ELl |
2w T i ow T —% [ e —|—
&g t ——t 90 + o G
A R R . RICRRSRISE... . BT
- 2l i s T T T T T|F [CADHC-GATSO|
Otoscopia: UD “ﬂm o.X -\T(;.f% PN
Proteccion Auditiva:  Si No 2 Ocasional Tipo: )
Antecedentes Personales Exposicion A Ruido No Industrial
rSara‘rnpinﬁn % | Diabetes | % | Otorrea b Tiro ¢ Caza i | 16
Paperas X Polio f Aclfenos )‘ Discotecas X
Sifilis K | Mareo X | Vértigo X Tejo 5i | 96
TB.C. K | Amigdalitis | “ | %> | Hipoacusia X Ruido Ambiental | i | /&
Drogas Ototéxicas % | Otitis K | Sordera Familiar X Servicio Militar | i | K
Trauma de Créneo ¥ | Otalgia K | Cirugfas de Ofdo * Uso de Moto Si | 6
| Hipertension Art. ¥ | Alergias X No | Uso de Audifonos| i | )¢
Conclusmnes Recomendaciones:
&3 Adde Pearsiie /‘j°’"4° ~Corchre) Aucl
f)v\ww '

Realizado por: }_ﬁTrfabajadoAr:
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_ VALORACION DE VOZ
Nombres: - Moises fecha 25]09)2020
- Apellidos: rogumney Atce o
Cedula: 1001214204 Edad: 58 anos

Transtornos Adicciones (Cantidad y Tiempo) Conducta Fonatoria Diarla «
RGE - | Tabaco ; No [Habla Mucho ol
Respiratorias No |Alcohol V7 |Habla Poco " No
Hormonales o |Drogas Por Telefono 4
Auditivas no |Otras: Gritar No
Sintomas ' Funcién vocal y del Habla :

Dolor de garganta: ; Fonacién inicial: /'\,arrr*—-' ‘
Sensacion de cuerpo extrafio ﬁ Estabilidad o presencia: /\/a :
{carraspeo: : Tono: AJompd Intensidad: V.
Fatiga: ' no .|Dificultad Articulatoria: o
Tension Cervical:’ o Coordinacion fonorespiratoria: /3,
Ahogo Respiratorio: ~NO Alteracién resonancial: - N
Dificultad Deglutorio: NO Modulacién: L
Otros: ' Ritmo, velocidad: y

Musculatura del habla

4 .
D ;{Um; meUr}'/wludW Con Jd fomt wired .Jud M
(‘,e:u)’.b)u (on ocAyme,g dopormcld

Comportamiento re_splratorlo
TIPO:

?rco' i 0/57,,7,,,,4‘,4@

Tiempo Maximo de Soplo

Labios Abocinados 12659, - \ : _
Fonema /S / 3L D59y .‘ ; !
Vocilicos: ] .‘ﬂ,d\ 4 ' ; 2 A

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

VC\LH’M)LL on MJ,QWCA.CL\ [chf: rt)HQI;‘l-?"méJWC,,

LM D
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Salud Laboral
IDENTIFICACION: NOMBRE COMPLETO: AS.
CC 1007214207 MOISES QUERAGAMA ARCE
EDAD: 7 TELEFONO:
38 afios 5 meses 26 dias 3215530890
. DIRECCION:
A U
e VEREDA IUMADE
ENTIDAD: FECHA ATENCION:
SENA 2020-09-25
TIPO DE CITA: OCUPACION:
NGRESO INSTRUCTOR
CONCEPTO MEDICO
ELEGIBLE PARA EL CARGO : |
: : EXAMENES PRACTICADOS
VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 2020-09-25
VALORACION DE VOZ 2020-09-25
OPTOMETRIA , 2020-09-25
AUDIOMETRIA 2020-09-25
GLICEMIA 2020-09-25
PERFIL LIPIDICO 2020-09-25

RECOMENDACIONES GENERALES

HaBITOS 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 CONTACTO CON PERSONAS
SOSPECHOSAS O CONFIRMADAS DE COVID-19. SE RECOMIENDA EXTREMAR LAS MEDIDAS DE PROTECCION Y
AUTOCUIDADO PARA PREVENIR COVID-19. TANTO EN EL AMBITO LABORAL COMO EXTRALABORAL.

YO MOISES QUERAGAMA ARCE CON IDENTIFICACION NO CC 1007214207, AUTORIZO AL PROFLSIONAL ABAJO MENGIONADO, A QUE SE ME REALICE DE
MANERA VOLUNTARIA EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/Q EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DEJO CONSTANCIA QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE
MANIFESTAR M| CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMFNTARIOS NECESARIOS Y
REFERENCIADOS EN ESTE DOCUMENTO. COMPRENDO EL PROPOSITO. LOS BENEFICIOS, LA INTERPRE FACION Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS, A PARTIR DE LA INFORMACION RECIBIDA POR EL PROFESIONAL ABAJO MENCIONADQ. CERTIFICO
QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES VERDADERA, COMPLETA Y ACEPTO EL MANEJO DE CONFIDENCIALIDAD QUE LA IPS SALUD LABORAL
SAS DE A LA MISMA. AUTORIZO QUE LA INFORMACION RECOPILADA EN LAS BASES DE DATOS PUEDE SER UTILIZADA PARA LA IMPLEMFNTACION DE LOS
SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS EMPRESAS Y LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION CON FINES CIENTIFICOS, (LEY 1581
DEL 2012). SUMINISTRE LA INFORMACION NEGESARIA A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA EL DESARROLLO DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST).

EVITAR AL MAXIMO EL DILIGENGIAMIENTO DE FORMATOS EN PAPEL YA QUE AUMENTAN EL RIESGO DE PROPAGACION DFL SARS COV2 POR CONTACTO
CON FOMITES.

EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 22 ORDENAL B DFL DECRETO DE 1994, EL/LA ASPIRANTE O TRABAJADOR DECLARA QUE HA SUMINISTRADO LA
INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA, SOBRE SU ESTADO DE SALUD.

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL REALIZADA DE ACUERDO A LAS GUIAS DE ATENCION INTEGRAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (GATISST)
DEL MINISTERIO DEL TRABAJO.

César Vadicsr Oyzsns M, ¥ 18.025.095-3 Cek: 371 354 284

César Viadimir Ospina M. Nit: 10.025.099-3 Cel: 311 344 2344

MEDICO ASPIRANTE
D%Alej;mdm Zuluaga L.

lico Caglcigiisia
)E})Zalud Ofu aﬂ;’:‘non‘&
e s  Clle 19°N* 518 * Blinice-Risacalda - Consultorio 803 y 804A - Fi

| ‘ e Celar 310 596 0201 - gerencia@ipssalugl
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MOISES QUERAGAMA ARCE
CC 1007214207

César Viadimie Oipisa 12 M 10.005.09%-3 Celz 311 344 283¢

T

César Viadimir Gspina M. Nit: 10.025.099-3 Cel: 311 344 2084
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LANS Optometria

LANS
Especialista en gerencia en seguridad y salud para el trabajo ik
Fecha atencion: Hora: Entidad: Tipo de cita:
2020-09-25 08:20 LANS Optometria Optometria
Identidad: Nombre completo: Edad:
CC 1007214207 MOISES QUERAGAMA ARCE 38 afios con 5 meses y 26 dias
Teléfono: Direccion: Ocupacion;
3215520890 PUEBLO RICO INSTRUCTOR-- SENA
Anamnesis
"Motivo de consulta: EXAMEN DE INGRESO LABORAL
enfermedad NO REFIERE

Valoracion examen de ingreso

Vision lejana
Vision cercana
Fondo de ojo

Agudeza visual

Oftalmoscopia

Ojo derecho

20/ 20 Sin correccion
20/ 20 Sin correccion
Normal

Qjo izquierdo
20/ 20 Sin correccion

20/ 20 Sin correccion

Examen externo Alterado  PTERIGION & =

Antecedentes personales

PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA SIN SINTOMATOLOGIA SOSPECHOSA PARA COVID-19, SE
RECOMIENDA EN SU TRABAJO SEGUIR ESTRICTAMENTE LINEAMIEN T 0OSDE LARESOLUCION:666 DEL 2020

Resultado del examen
Stereopsis
Normal

Vision dei coior
Normal

Esiado motar
Visién lejana:Ortoforia
Vision cercana: Qrtoforia

Rx final
ODN - x Adicion | Agudeza visual: 20/ 20 | Dislancia pupilar: 30
OIN - x Adicion | Agudeza visual: 20/ 20 | Distancia pupilar: 30

Tipo lente: Ninguno Tratamiento: Ninguno Material: Ninguno Uso del lente: Ninguna

Diagnostico(s) .
Codigo de diagndstico(s) y descripcion(es)
Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

oD Ol
s s

Observaciones y recomedaciones
Observacion: PACIENTE NO REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA LABORAR
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
Recomendacion: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN VISION LEJANA
Necesita correccién:No

Control en:12 meses.

Nombre del profesional Identidad Reg. méd. Paciente

Luz Amparo Nifio Sandoval 29877970 2634CTMPO ot = ©A

DR T T SN e S A | e 5




|
Calle 19 N° 5-13 - Clinica Risaralda - Consultorios 803 y 804
Fijo: 335 9529 - Celular: 310 596 0201
gerencia@ipssaludlaboralsas.com
salud Laboral EvpResa:  <eNR ' FECHA:[ 29| 09 2020]
Nombre: Hmses Que ragama Prce L. 40071214203
Dn‘qccmn Rassuqtdo Iumcde PW_\)\O Rico Teléfono: 37166306890
Fecha de Nacimiento: 30 0D 1462  Edad: 29 Cargo: ]:“5-\10(;\—0(
Ingreso: X Egreso: Perigdico: Otro: Cual?
( 0iDO DERECHO ) ( obowzeueRo ) BT A PROMEDIO
by 125 250 5007501l(1,5K2li§K4K6KBK12K 12 20 500 1K K 4K BK TONO AUDIBLE
I — L L - , . gttt ————+ . [1DidoiDeresha | 44755 (98]
2 w0 EPaLE. | L 10 1 Lk E s :
=4 L7 = 2
§ o PN N :\,(:1 | i L I <V A . Dldu‘lzqmerdo .S B
g ::g I T I J ; ;:} 38 i I *‘:—_Li Binaural q‘3’3 [dB)J
§ %0  Eitan e B g 50 : — § | Preshiacusia | OD | Ol ]
8 60— S S ca } — £ 60 — + = — 2
g 70+—1t AR € 1 SR 70 e R ELl |
2w T i ow T —% [ e —|—
&g t ——t 90 + o G
A R R . RICRRSRISE... . BT
- 2l i s T T T T T|F [CADHC-GATSO|
Otoscopia: UD “ﬂm o.X -\T(;.f% PN
Proteccion Auditiva:  Si No 2 Ocasional Tipo: )
Antecedentes Personales Exposicion A Ruido No Industrial
rSara‘rnpinﬁn % | Diabetes | % | Otorrea b Tiro ¢ Caza i | 16
Paperas X Polio f Aclfenos )‘ Discotecas X
Sifilis K | Mareo X | Vértigo X Tejo 5i | 96
TB.C. K | Amigdalitis | “ | %> | Hipoacusia X Ruido Ambiental | i | /&
Drogas Ototéxicas % | Otitis K | Sordera Familiar X Servicio Militar | i | K
Trauma de Créneo ¥ | Otalgia K | Cirugfas de Ofdo * Uso de Moto Si | 6
| Hipertension Art. ¥ | Alergias X No | Uso de Audifonos| i | )¢
Conclusmnes Recomendaciones:
&3 Adde Pearsiie /‘j°’"4° ~Corchre) Aucl
f)v\ww '

Realizado por: }_ﬁTrfabajadoAr:

i o5
B"\m\ WY SVud \J:\)\xiMu Av Ce
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_ VALORACION DE VOZ
Nombres: - Moises fecha 25]09)2020
- Apellidos: rogumney Atce o
Cedula: 1001214204 Edad: 58 anos

Transtornos Adicciones (Cantidad y Tiempo) Conducta Fonatoria Diarla «
RGE - | Tabaco ; No [Habla Mucho ol
Respiratorias No |Alcohol V7 |Habla Poco " No
Hormonales o |Drogas Por Telefono 4
Auditivas no |Otras: Gritar No
Sintomas ' Funcién vocal y del Habla :

Dolor de garganta: ; Fonacién inicial: /'\,arrr*—-' ‘
Sensacion de cuerpo extrafio ﬁ Estabilidad o presencia: /\/a :
{carraspeo: : Tono: AJompd Intensidad: V.
Fatiga: ' no .|Dificultad Articulatoria: o
Tension Cervical:’ o Coordinacion fonorespiratoria: /3,
Ahogo Respiratorio: ~NO Alteracién resonancial: - N
Dificultad Deglutorio: NO Modulacién: L
Otros: ' Ritmo, velocidad: y

Musculatura del habla

4 .
D ;{Um; meUr}'/wludW Con Jd fomt wired .Jud M
(‘,e:u)’.b)u (on ocAyme,g dopormcld

Comportamiento re_splratorlo
TIPO:

?rco' i 0/57,,7,,,,4‘,4@

Tiempo Maximo de Soplo

Labios Abocinados 12659, - \ : _
Fonema /S / 3L D59y .‘ ; !
Vocilicos: ] .‘ﬂ,d\ 4 ' ; 2 A

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

VC\LH’M)LL on MJ,QWCA.CL\ [chf: rt)HQI;‘l-?"méJWC,,

LM D

//p-brr"" oo W r et




Laboratorio Clinico

CONTROLAB

Cra. 5a. No. 18-33 Local 4 Tels: 3256994 - 3334577 - 3359884
Cel: 310 471 6574 Persira - Risaralda - Colombia
E-mail: laboratorioclinicocontrolab@gmail.com

Fecha: 25/09/2020 9:27 a.m. Pagina: 1
Paciente: MOISES QUERAGAMA ARCE Recepcion: 90439 Sala: N/A
Edad: 38 A Sexo: M Identificacion: 1007214207 Fecharcp: 25/09/2020 8:47:01 a.m.
Teléfonos: 3215530890 Médico :  No Asignado
Empresa: IPS SALUD LABORAL S.A.S
Resultado Valores de referencia
Quimica
1 GLICEMIA BASAL 80 mg/dl 70 a 105 mg/dl
Tec: Colorinetrico
2 PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 142 mg/dl Menor de 200 mg/dl
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD-HDL 31 mg/dl 40 a 85 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD-LDL 72 mg/dl hasta 130 mg/dI
COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD-VLDL 39 mg/dl Hasta 42 mg/dl
TRIGLICERIDOS 193 mg/dl Menor de 200 mg/dl
FACTOR COLESTEROLTOTAL /HDL 4.5 Hasta 4.0
ASPECTO DEL SUERO: Normal

Monica Viliareal
Bact: Reg 326-02
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Medellin, 27 de mayo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

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

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/06/2021 Fecha fin cobertura: 18/12/2021

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA N899999034

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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.

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0,522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000661010 - PRINCIPAL

CLASE: 1 PORCENTAJE: 0,522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
| SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1806001 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL, INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
2013001 - EMPRESAS DEDICADAS A LA ACTIVIDAD MIXTA (AGRICOLA Y PECUARIA)

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

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

DE COLOMBIA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C634378632114778208

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Atentamente,

VIGILADO

)
W i i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 27/05/2021 9.43 PM

Direccion IP: 190.217.22.154, 198.143.41.7, 172.16.42.57



Banco Agrario de Colombia

£l Banco que hoce crecer el compo

Nit : §00.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrarioc de Colombia centifica que: |
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 100721420
vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de AHT

namero 4-575-50-02397-0, con una antigiedad de SEIS (6

SIS 20

Se expide en PUEBLO RICO, a los veinte
2021. con destinc a: QUIEN D JEDA INTERESAR

DIRECTQR (A) OFICINA

— -
Fusird W UV ORIRAD S

Escaneado con CamScanner



SEGUROS

DEL

ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
PEREIRA PEREIRA 55 55-46-101009301 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

28 05 ‘ 2021 01 06 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  QUERAGAMA ARCE MOISES |Identificaci6n: 1007214207
Direccién:  RESGUARDO INDIGENA EMBERA CHAMO IUMADE |CiUd6\di PUEBLO RICO - RISARALDA |Te|éfono: 3215530890

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién:  CRA 8 26 - 79

[1dentificacién: 899999034-1
|Te|éfono: 3261666

|Ciudad: PEREIRA - RISARALDA
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 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 CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO YAPOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD RURAL EN EL MARCO DE LOSLINEAMIENTOS DEL
PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER, PARA LA VIGENCIA 2021.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/06/2021 18/04/2022 $1,980,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $1,980,000.00 28/05/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
MAGDA LORENA MARTINEZ ECHEVERRY 200020 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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Teléfono: 5124482 - PEREIRA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

Houses GA

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

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

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.
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SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 55-46-101009301, anexo 0, no expirara 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 PEREIRA, a los 28 dias del mes de Mayo de 2021

Muse')

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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ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 ——
4:‘ POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES :
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101009301 &
& &
= : -
= 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
& (s
SEGUROS DEL ESTADO SA., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E —
[F5]  OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES. @
= ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA =
[#S]  PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE

= CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE ,EBEDEA,\',‘,"NF:’Z*EE"ONDE FE,AEG% ATDSR Ai’;éﬁR'fféogf\fSTéﬁg%EEi fgc'?,\ﬁ) ALDEGEA;LTE,E’TAE —
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA. POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAZ DEL o
FRy U OMISION, PRODUIERE. 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.

- ~¢
e —
%] 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:
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU  pey

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO -
<] UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, —
E LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EVENTOS: ]
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL [
=y L.1.1LANOAMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE -
G CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
=)  PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PROGRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
e CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA @
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

o

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ]

ADJUDICATARIO. DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE -’

OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO

GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO s

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

PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA I
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, =
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS &
ANTICIPO Y (Ill) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL SUMINISTRADOS.
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS <]
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE -
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD &

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

ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

-

e

(=< 1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS (73]
- DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
e PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE =
- CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA. -
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL —
-
ggé“VT ,R’EL'%’Q iORPiNTFEGA§ YP ASC'QLLEFS,ADE LE’)* P%R’tv CUE’)*Q‘EL’E E,\LA CPT’XTReTOE NO 2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA —
: EVE GAS PARCIALES; Y (D) GO DEL VALOR S MULTAS ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO "
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN CONTRACTUAL
<] EL CONTRATO GARANTIZADO. : <
ol -’
Pt 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
- EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. .
@ GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD @
— ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION —
= CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL | g
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO. —
=
—
=
= 3
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A 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 SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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