® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59782-357279
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 183670
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SANDRA VIVIANA AVILA PARRA 3102853249
Correo electrénico contratista: svavila@sena.edu.co C.C. 52.217.365 IP/N° de contacto
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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24071351573
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
Ne del contrato: 2726238/2021 | N° Compromiso SIIF | 64221
Valor Total del Contrato $17.055.630] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.055.630 1 Del 04/08/2021 Al 31/08/2021 $ 3.537.464,00
Nuevo Saldo del Contrato $13.518.166 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES
Descripcion del servicio prestado) QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGR
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.537.464 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 $ 3.537.464 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.350.623 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.350.623,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot NO APLICA Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.134.164,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1414986 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 176.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 226.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.400 |$ 0 Reteica - 8299 30.276,00| 0,966%
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 $ 783.541 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.507.188,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL CIENTO OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Numero de ficha 2344048 — TECNICO ELABORACION AUDIOVISUALES

Se imparti6 la competencia: ESCRIBIR GUIONES AUDIOVISUALES SEGUN TECNICAS Y METODOLOGIAS

Tematicas: * FORMATOS Y GENEROS * CONTENIDOS AUDIOVISUALES EL RELATO FORMATO * GENEROS IDEA CARACTERISTICAS, FUNDAMENTACION, RELACION
* NARRATIVA AUDIOVISUAL * SINOPSIS CONSTRUCCION, EFECTIVIDAD * CONSTRUCCION Y DESARROLLO PERSONAJES Y ESTRUCTURAS

Numero de ficha 2374669 — TECNOLOGO PRODUCCION MULTIMEDIA

Se impartié la competencia: ANALIZAR LA INFORMACION RECOLECTADA PARA DEFINIR LA TIPOLOGIA DE PROYECTO MULTIMEDIAL

Tematicas: *CONFRONTAR LA INFORMACION RECOLECTADA CON LAS NECESIDADES PRESENTADAS POR EL PUBLICO DESTINO

*IDENTIFICAR LAS TIPOLOGIAS MULTIMEDIA A REALIZAR SEGUN EL REQUERIMIENTO DEL PUBLICO DESTINO Y DEL MEDIO DE DIFUSION

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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal SANDRA VIVIANA AVILA PARRA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52217365
NOMBRESY APELLIDOS AvilaParra,Sandra Viviana
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2012

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Avila Parra,Sandra Viviana, a los 03 dias del mes de agosto del afio
2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

% i e TR SHER
WeEF - Samias | | z1el el ab Al

E 149027151

Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario,
I. DATOS DEL TRAMITE

B e EN 2. Tipo de Afillaclan . .. o o Gabees de Farrila B. Colectiva D. De Oficio =TI e
A. Afiliacién_«? B. Reporte de Novedades A Individual: _ genaficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo*~< B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
A. Cotizante 7 B.Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente 74 C. Pensionado (a registrar por la EPS) 5 >
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
WV A FA | | DA M DK A ’
7. Tipo de documento de identidad | 8. NGmero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
cN Tl GE ©D S == ~ . . o 7y sl mn | At 2 12 |
RC cc PA sc -9 Femeninc Masculino l ’_I & \ ¥ I f J _[ { ! 7 !
ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
(o | DenSLom€ S goss o
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
| A ] = f f : Fif s ’
4 £ L/ ISR A5 LA
Teléfono Celular Correo Electrénico
SRR G2 Wik S () ]
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
74 2T Urbana / Rural PELINET A T € AN A A @YFAY V)
DATO D D 4 O B 9 BRO D D 4 AR
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres =
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20, Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
oN- Tl CE ©D : : l ' | ]
i e N tao Femenino Masculino I | { | | I
Datos Béasicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
83
B4
B5S
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 E Femenino Masculino - | | - ! | | .
B2 Femenino Masculing v i 1 | | : 1 = | :
B3 Femenino Masculino ] | , | 4 I I 2 l { |
B4 Femenino Masculino L | DM | = l A I | | :
B5 Femenino Masculino | I | | ? I [ l I
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
e Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)|
B1 EE NEWEE T &P Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T R P Urbana Rural
B4 F N M| T P Urbana  Rural
B5S g NS M TEP Urbana Rural -
Seleccidn de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS - Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
“ WA a6- 6 Yold
B
B
\B E

-Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2a Copia: AFILIADO - -

OFIX SUMINISTROS ¥ LOGISTICA SAS - NIT: BOGSE 43|



38. Nombre o razén social
NIT T CE
PA

39. Ubicacién

Direccién Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
u Z
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad i

|:| 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. -
[ 1 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
I:l 3. Actualizacién del documento de identidad.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ~ [__] A. Régimen Contributivo
[ 1 B. Régimen Subsidiado
14. Traslado:  [__] A. Mismo Régimen
[ B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.

Gbdigol| [
[ 6. Reinscripcion en la EPS.
|:| 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado

R

[5] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
[ 1 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién

Primer Apellido ~ Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Ndmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
BN CE &b . 3 2 . | l
e 6c LBA fEo i O e el Ll l | | ESES| J | | ‘ [M]AAlA]
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[] 46. Declaracién de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeidn.

I:F 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
[2 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

E[ 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

B 51. Autarizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de |a afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
~ que por sus funciones la requieran.
Z{ 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

IZ[ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario
i 4 > institucion o de oficio

CN RC. Tl €€ PA CE €B St
Cantidad TOTAL

I:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|:| 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura ptiblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital,

|:] 59. Copia de la escritura ptiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piiblica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[ s0. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[__] 61. Copia de Ia orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste |a pérdida de Ia patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

6dl?o del Municipio | Codigo del Departamento Nimero de ficha ] Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

[ 56. Anexo copia del documento de identidad:

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validaci6n

[pjo|m|m|alaja)al

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero dg 'ci_g_cgrg@g de identidad 71. Firma del Funcionario
=== : \ . = i
i J  ade Dovdl enm lo
Observaciones: / ( / = \ =
N :
PEamInA eana VERIFICAGION PORLAERS
k. Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidadjde la lnformacidn ragis!rada ¥ de las declaramqnes contenidas en el capitulo VIl del formulario. J
(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial c 3 ﬁ -)Sello ﬂ&ddﬂh l.Ul | i Sticker procesamiento =
SY)
3 | = =% ) r—
: REGIBIDO POR:

i LS Ho & L 2Oy i e 7




MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA VIVIANA AVILA PARRA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52217365, se encuentra afiliado/a desde 22/02/2008 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 28 de julio de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14560837592

01456083759 2

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

52 217 3675 5 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52217365 19960322
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
AVILA PARRA SANDRA VIVIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR40BN1H48
42. Correo electrénico viviavi2010@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 8 0 6 4 2 1 1|45.Teléfono2 3214691482
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8522f[3799020 1| —~ [/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-31 |

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

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 28-07-2021 08:48:11AM



. Di B éALL | Né:
Teléfono: (57 1) 7443001
Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

3-50 pi12 Cs.120_2'y 1-2£!3___

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

3
Cendiatra |
" SEDE CENDIATRASUR DIRECCION Autopista Sur (Transversal. 35) No.
. 32 B - 42 Bur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-07-29 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO -
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos ~ SANDRA VIVIANA AVILA PARRA identificacion CC  Nro 52217365
Fecha de Nacimiento  1977-07-20 Edad 44 Sexo F
Empresa PARTICULAR/SUR
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2021-07-29 08:40:53 Fecha Salida 2021-G7-29 15:26:43
; EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ ‘ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICQ OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOGRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTOC DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
CONCEPTO_DE_APTITUD .
CONCEPTO DE APTITUD APTQ (A) CON PATOLOGIAS QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENG
RECOMENDACIONES ’
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
VALORACICN OPTOMETRICA Sl
: Obsarvaciones:
SEGUIR CONTROL ANUAL
VALORACION EPS . |
Observaciones:
DEBE SEGUIR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES
OTRAS: NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acapto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, ¥y ma

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision ¢ falsedad sera causa justa de finalizacion de
centrato, Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud,

/"'}E,IFLLL:A.-'. -M-MA
N [
Dra. Sonta M. Medina § #
- - Medina §. o
MO ESSTUT Ulonen
CC. 28556955
SONIA MILENA MEDINA SANABRIA SANDRA VIVIANA AVILA PARRA
RM: 28556956 CC 52217365

Firma y sello del médico Firma dei trakajador




- REPORTE LABORATORIO CLINICO

. " 1 2021-07-
C&:‘ﬁdﬁ&ti‘a Fecha entrega 07-30

" IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos SANDRA VIVIANA AVILA PARRA
Identificacién CcC No. Documento 52217365, ¢ .
Fecha de Nacimiento 1977-07-20 Edad . ' 44 afios 0 meses 10 dlas
Sexo ' F Empresa PARTICULAR/SUR
Fecha toma 2021-07-29 08:10:00 Sede CENDIATRA SUR

TITULO S RESULTADO E .DE REFERENCIA
RESULTADO 103 Referencia: Normal: 70-100 maid!,

_ . AGA: >100-125mg/d, DM: >126
ANALISIS |

TITULO VALOR DE REFERENCIA

" millones/mma3

ERITROCITOS es/mmd 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA g/dl o 1204749
HEMATOCRITO % N 36.0-52.0%
VCM o - 76-9671
HCM og 27.0-32.0pg
CHCM g/di - ©30.0-35.0g/d|
RDW % _ o <1s0%
LEUCOCITOS mm3 5:.000-10.000mm3
: - RECUENTO DIFERENC!AL N N
TITULO . RESULTADO __ UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS - 56.1 _ ‘ % N 50-70%
LINFOCITOS o 40.8 L = 25-40%
MIXTAS . . . - 3 b l . G/Q ...... 3-7% ‘
RECUENTO DIFERENCIAL MM3
TITULO o RESULTADO o UNIDAD DE MEDIDA . VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS o 2.926 _ _ mm3_ . 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS 2.130 N mm3 ' _ ~ 1.300-4.000mm3
MIXTAS . I mm3 Co 150-750mm3
- - o RECUENTO _PLAQUETARIO o o
TITULG o RESULTADO UNIDAD DE _M_E_DIDA _ VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS | 345,000 ‘ o mm3 . 150.000-400.000mm3
B ADJUNTO
ADJUNTO

TITULO R RESULTADO

UNIDAD DE MEDIDA . VALOR BE REFERENCIA
mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200

mg/dl, Intermedio aito: 200-23%

TIT
RESULTADO

o RESULTADO o UNIDAD DE MEDIDA _VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 138 mg/dl Normal: <T50mgi intermedio: 150 -
189mg/dl, Alto:200 - 469mg/dl, Muy
alto; Igual o >500mg/d!

RESULTADO - -~ UNIDAD DE MEDIDA . VALOR DE REFERENCIA’
g/l Normal:>40 mg/dl

TITULO
RESULTADO 38

TITULO o UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 163.4 mg/d| Optimo:<100 mg/dl, Cercano ai

. Sptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio

alto: 130 -159 mg/di, Aito: 160 -189

mg/dl, Muy alto: Igual o >190 mg/d|




Cendiatra
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DAYANA RODRIGUEZ HINOJOZA
1065611379
Firma y sello del médica evaluador

REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega : 2021-07-30




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA VIVIANA AVILA PARRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52217365 realiz6 el dia 12/08/2021 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 SANDRA VIVIANA AVILA PARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
52217365 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
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<0000, Banco UNA EMPRESA DE
We, = . .
-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
SANDRA VIVIANA AVILA PARRA Identificado con CC 52217365

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina CARRERA SEPTIMA, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24071351573
Fecha de apertura: 28 de Febrero de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 28 del mes Julio de
2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Pdliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101051319 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: Alas: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

04 08 ‘ 2021 04 08 2021 00:00 27 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: ~ AVILA PARRA SANDRA VIVIANA ||dentificacién: 52217365

Direccién:  CRA 39 A N 2G-09 ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3102853249

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES \Identificacién: 899999034-1

DC

Direccién:  CARRERA 30 NO 17B-25 SUR ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL ITeIéfono: 5960050

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.2726238 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICA Y GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORES INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS ATENDIDOS POR EL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:

$1,705,563.00

Vigencia Desde:

04/08/2021

Vigencia Hasta:

27/04/2022

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.0( $8,000.00| $5,320.00 $ 33,320.00 $1,705,563.00| 04/08/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON:  |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
JAIRO WILCHEZ ROJAS 10178 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 direccion de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

s

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

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.

FIRMA AUTORIZADA: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo
Aplica Unicamente para la emision original.

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 12-46-101051319, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de Ia
aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., a los 4 dias del mes de Agosto de 2021

FIRMA AUTORIZADA: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

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



http://www.segurosdelestado.com/
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NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N”: 12461010513190
FECHA
04/08/2021
RECIBIMOS DE: AVILA PARRA SANDRA VIVIANA C.C. 52217365
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101051319
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101051319 -0- 0 $ 20,000.00| $8,000.00 $5,320.00) $33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N’ 12461010513190
FECHA
04/08/2021
RECIBIMOS DE: AVILA PARRA SANDRA VIVIANA C.C. 52217365
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101051319
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101051319-0-0 $20,000.00] $8,000.00 $5,320.00| $33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

AY 3 { N A%
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101051319

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE CON
SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGAREA
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCIONU
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANT/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, 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
PERJUICIOS 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 LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A 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 BAJO
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 PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
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LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, 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. ELUSO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A
QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. ELDETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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3. 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 CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA 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
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 PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE
DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO
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 ACOMPANAR 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 PRIMA E
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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