o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

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

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940510

Fecha Elaboracién

Febrero de 2022

Version ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso 76813-620292

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 356689
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 2021 fueron iguales o superiore NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 4652002414
g!estlj:c;rggsltggdo o vinculado dos o0 mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato §uscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 119405094/2022 | N° Compromiso SIIF | 67722|
Valor Total del Contrato $38.109.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.109.500 1 Del 15/02/2022 Al 28/02/2022 $ 2.132.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.977.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR::CESION. PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE , PARA
FORMAR EN PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS MODALIDAD PRESENCIAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.132.000 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 $2.132.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.385.250 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.385.250,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4433367082 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.847.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 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 | $ 5.300 |$ 0 Reteica - 8299 17.842,00| 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 _ $ 3.800.400 $ - 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 $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 461.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.114.158,00

SON: DOS MILLONES CIENTO CATORCE MIL CIENTO CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obl
Obl
Obl
Obl
Obl
obl
obl
Obl
obl

(OO‘.')\I-bOJI—\

Se proyecta la ejecucion de la planeacion de los procesos formativos de los programas de formacion.
Se proyecta desarrollar la formacién segun desarrollo curricular y proyecto formativo
Se proyecta realizar el seguimiento y evaluacion a travez de los lineamientos establecidos por la entidad

Se proyecta emision de juicios y evaluacion de resultados de aprendizaje de acuerdo con los plazos establecidos
Presentar los soportes de ingreso de los aprendices a los diferentes programas de formacion.

Se proyecta hacer seguimiento y control en el aplicativo Territorium y en Sofia Plus.
13 Se proyecta participar de las actividades relacionadas con MIPG, SIGA, SST y el Sistema ambiental y de eficiencia energética.
18:Acompafiamiento de los aprendices en actividades planeadas por el equipo de bienestar del aprendiz.

19:Se proyecta compromiso de cumplir con 80 horas de formacion con la poblacién y reportadas en el aplicativo.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

MILENE TORRES PEREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS

INSTRUCTOR G11

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

MIREYA

PARRA PINTO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63459046 | | NUMERO PLANILLA: 4433367082  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MILENE TORRES PEREZ || pER|IODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRE A39B N.4-96  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/02/14  NUMERO AUTORIZACION: 9998727652
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $ 160.000
[SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
[SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $ 125.000

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.300 $5.300 $0 $0 $5.300
[SUBTOTALES: $5.300 $0 $0 $5.300

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
012 < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 2| & < o |Flwwaalxla | =]z 2| w|<| QO &l k|a 5 FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
N . NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 O y VOLUNTARIOS TOTAL 3] n| VALOR | TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE BASICO |SALARIO £ @ |FFFFO > > | ® 2 > |7 > | = |
5| & hg o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE APORTE S ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC TORRES  [NDEPENDIE $1.000.00Q NO 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS008- (30 $§  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 63459046 | $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63459046 PEREZ  NTC o COLPENSI| | 1.000.000 COMPENS| | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2022/02/12 4:18 PM USUARIO: SOI ASOTO PAGINA 1 DE 1
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MILENE TORRES PEREZ identificado(a) con cedula ciudadania 63.459.046, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210323 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 28 dias del mes de Enero de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
18017232

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




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 MILENE TORRES PEREZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 63459046, se encuentra afiliado/a desde 05/04/1994 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 28 de enero de 2022.

<

| @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 |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001480928111 6

(415)770 0) C

7212489984(802

14809281116

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

14./Buzén electrénico

6 34590 46 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63459046 19891211
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8 | Barrancabermeja 081
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
TORRES PEREZ MILENE
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR39B 4 96 AP 703
42. Correo electrénico milene0806 @hotmail.com
43, Codigo postal 0 44, Teléfone 3177480 3 6 3|45 Teléfono 2 7201685
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 92 0[[20071204|[8551]]2047020 9] |8 5 4 3[8 54 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53.Cod|go|2 2|4 9| | | | | N |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2022-01-

28/08 : 06: 59 |

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada: ol /g\’ g— .

984. Nombre TORRES PEREZ MILENE

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 28-01-2022 08:09:41AM



"PKOFESIONALES DE LA

CRE'PRUFESION
NIT: 900708180-2 LABORATORIO
Ceniﬁcado de aptitud: 63459046

-42019

i E RS GENERAL

Fecha y Lugar: 28/01/2022 - OTAD.C Tipo de Examen: CONTROL

Paciente: MILENE TORREZ PEREZ % Identificacién: 63459046

Género FEMENINO Edad: Teléfono 0 Movil: 3177480363

Fecha Nacimiento: 1/03/1971 Cargo: INDEPENDIENTE

Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Direccién CRA39B # 49 NO REPORTA

. ARL:

Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: NO REPORTA

Empresa PARTICULAR - )
- e,
8

AUDIOMEI'BI’A EXAMEN AUDITIVO SATISFACTORIO, SE PROPORCIONA PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN

EXPOSICION A RUIDO.
OPTOMETRIA PAUTAS DE HIGIENE VISUAL; USO RX OPTICA VISION PROXIMA; USO FILTRO U,VL; INGRESAR SVE ; CONTROL ANUAL
MEDICINA OCUPACIONAL HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
GLICEMIA Realizado
PERFIL LIPIDICO CLINICO Realizado
CUADRO HEMATICO Realizado

DE APTITUI

L : SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. ‘ J

Observaciones: ESTE EXAMEN SE REALIZA EN CONDICIONES DE REPOSO. EVALUACION CON ENFASIS EN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES Y
CARDIOVASCULARES.

PACIENTE NIEGA SINTOMAS RECIENTES RELACIONADOS CON INFECCION POR COVID 19 Y NIEGA NOCION DE CONTAGIO. CIRCULAR 030/2020 MINISTERIO DE
PROTECCION SOCIAL

SIN APARENTE PRESENCIA DE FACTORES DE COMORBILIDAD ASOCIADOS.

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Si he recibido toda la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y-paraclinicos que me
van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, S| autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que seré entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiologica o segin corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de

2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estdn completas y son veridicas. Firmo para
constancia.

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128359 E-Mail: gerencia@crcocupacional.com Bogotd D.C. - Colombia
Impreso: 28/01/2022- 2:50:12 p. m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:63459046 - 42019 Imoreso oor Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sicaltda.com.co
o
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JIM ROGER SANCHEZ BENAVIDEZ

26 04/01/2019 79762200

Médico Especialista en Salud Laboral

MILENE TORREZ PEREZ

/)
—1 / i
] 2 DNALES DE LA
SALUD VI AYOR SAS

Nit. 206.708.180 - 2

Transv. 35 # 328 - 2
Teils 7438636 £5- %3#59046

Firma y cédula del Paciente

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128359 E-Mail: gerencia@crcocupacional.com Bogota D.C. - Colombia

Impreso: 28/01/2022- 2:50:12 p. m. - Pagina 2 de 2 - Certificado:63459046 - 42019

Imoreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sicaltda.com.co
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. EXAMENES PARA: |
. SALUD OCUPACIO
PROFESIONALES DE LA IICEN CIA DE eOND UC‘CIO

SALUD VILLA MAYOR

Fechay Lugar: 28/01/2022 BOGOTA D.C
Paciente: MILENE TORREZ PEREZ
Género FEMENINO Edad: 50

Tipo de Examen: CONTROL
Identificaciéon: 63459046

Teléfono 0 Moévil: 3177480363
Fecha Nacimiento: 1/03/1971 b

% . INDEPENDIENTE
Estado Civil:  UNION LIBRE Cargo
Direccién CRA39B #4 96 EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

idad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTIE AR Escolaridad

EMPRESA CARGO EXPOSICION A RUIDO PROTECCION AUDITIVA TIEMPO
INSTRUCTOSENA CONTADOR

ANTECEDENTE
1. OYE EN CONVERSACION CORRIENTE
2. TRASTORNO DE EQUILIBRIO

3. TRASTORNO DE LENGUAJE

4. ACUFENOS

5. OTORREA

6. TRAUMAS

N
N
N
N
N
7. CIRUGIAS N
8. DOLOR 0.D. 0.1 N v
9. OTITIS N Q
10. EXP. EXTRALABORAL N
11. UTILIZA MEDICAMENTOS OTOTOXICOS N
N
N

12. PRESENTA ANTECEDENTES CONGENITOS
13. OTROS

ANTECEDENTE
1. POLIGONO

2. MUSICA CON AUDIFONOS

3. MUSICA A ALTO VOLUMEN \
4. BUCEO 0

OBSERVACIONES

5. MOTO
6. TEJO V
7. OTROS.

EOUIPOS OUE MANEJA
MATERIAS PRIMAS E INSUMOS

N
N
N
N
N
N
N

No Aplica

No Aplica

ELEMENTOS DE PROTECC Roihukn

REPOSO AUDITIVO: S ;

OTOSCOPIA OI: % FECHA DE ULTIMO EXAMEN: -
NORMAL

OTOSCOPIA OD:
NORMAL

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128359 E-Mail: gerencia@crcocupacional.com Bogota D.C. - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



OO DERECHO 0iDO IZQUIERDO

260 500 1000 2000 3000 4000 6020 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

IMPRESION DIAGNOSTICA

OD: AUDICION NORMAL OI: AUDICION NORMAL
PTA OIDO DERECHO 11.25 - Audicién Normal PTA OIDO IZQUIERDO 12,50 - Audicién Normal 4 f’

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN AUDITIVO SATISFACTORIO, SE PROPORCIONA PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO.

CONCEPTO Normal
AUDICION NORMAL BILATERAL

GATISST: OD: AUDICION NORMAL OI: AUDICION NORMAL
EOUIPO Y FECHA CALIBRACION:

é«zm“@ @,

e

LAURA JULIETH PADUA ADAMES 1073694683 MILENE TORREZ PEREZ 63459046
Profesional Firma y cédula del Paciente

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128359 E-Mail: gerencia@crcocupacional.com Bogota D.C. - Colombia
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PARA:
IONAL
CLINICO

FROFESIGNALES DE LA
SALUD VILEA MAYOR

CRC PROFESIONALES DE LA SALUD VILLA MAYOR SAS
NIT: ©00708180-2

Fecha y'Lugar: 28/01/2022 BOGOTA D.C Tipo de Examen: CONTROL

Paciente: MILENE TORREZ PEREZ Identificaciéon: 63459046

Género. FEMENINO Edad: 50 Teléfono 0 Mévil: 3177480363
Fecha Nacimiento: 1/03/1971 Cargo: INDEPENDIENTE

Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CRA39 B # 496 Escolaridad: UNIVERSITARIO

Empresa PARTICULAR -

Usa Computador: S Horas al dia : 8 HORAS Iluminacion Artificial : s Iluminacién Natural : s Ultima Evaluacién : 0
Tiene algiin tipo de exposicién a compuestos quimicos : N éCuales? :
Accidentes oculares: SRR AR
Anteced Per I
NIEGA

sintomat?ologia 2
Cirugia ocular: N LU=
Usa Correccién ¢ «
VISION PROXIMA éGafas?: s ¢Lentes de Contacto? %
Agudeza Visual %

Visién Lejana Sin Correccién Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 Izauierdo: 2
Con Correccién: Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izauierdo: {20/
Vision Pi‘éxima Sin Correccién  Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquie!
! Con Correccién  Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 1z 1 20/ 20
Lensometria Izquierdo : + 1.75 ESF Derecho : + 1.75 ESF ADD:

Examen Externo: SANO BILATERAL =

Examen Motor: EXOFORIA %V
Oﬁalnma: NORMAL BILATERAL
VIsién cromatica OD: NORMAL - OI: NORMAL Q

Campo Visual OD: NORMAL - OI: NORMAL

Estereopsis: NORMAL @
Queralomet?ia 0OD: NO EXAMINADO - OI: NO EXAMINADO \
Retinoscopia OD: NEUTRO - OI: NEUTRO

Subjetivo OD: + 1.75 ESF - AV: 20 - Subjetivo OI + 1.75 ESF - AV: 0 E
Cle10: -
Cie10: -

Cie10: -
Recomendaciones: PAUTAS DE HIGIENE VIS OPTICA VISION PROXIMA; USO FILTRO U,VL; INGRESAR SVE ; CONTROL ANUAL
Diagnéstico: AMETROPIA CON CORRE(@A ( PRESBITA)
Concepto: AGUDEZA VISUAL Y FUNCION BMULAR DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.
Formula Final: 0D: +1 OI: + 1.75 ESF
ADD: Distancia Pupilar : 58/60
Inaresar al Sistema de\ | a Enidemioldaica : 1 Remitido: -
Dr. Edgar Fabian Barriga Cendoba m
OPTOMETRA
Wﬂlm }
058 LSAT 8061 y P
/ e RC PROFCIIONALES DE L
SALUD VILLA MAYOR $&8
EDGAR FABIAN BARRIGA CORDOBA 79563576 MILENE TORREZ PEREZ NiE34590288. 180 - 2
Profesional Firma v cédula del Paciente Tg:ng\{:fgﬁ#j\éz-s.ﬁ;f::m 5

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128359 E-Mail: gerencia@crmu%igaa&mmﬁa._g..mmgrr!g _ivavw’ig'nd. e

Y



EXAMENES PARA:

SALUD OCUPACIONAL
LABORATORIO CLINICO
LICENCIA DE CONDUCCION

GRG

PROFESIONALES DE LA
SALUD VILLA MAYOR

CRC PROFESIONALES DE LA SALUD VILLA MAYOR SAS
900708180-2

Fechay Lugar: 28/01/2022 BOGOTA D.C Tipo de Examen: CONTROL
Paciente: MILENE TORREZ PEREZ Identificacion: 63459046
Género FEMENINO Edad: 50 Teléfono 0 Movil: 3177480363
Fecha Nacimiento: 01/03/1971 Cargo: INDEPENDIENTE
if‘ad'{ Civil: 22,1;03': ‘;5:5 e EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
ireccion

idad: UNIVERSITARIO

Enp SRS Escolaridad
Informe de Laboratorio: 42019

Examenes

Resultados

Valores de Referencia

Notas

CUADRO HEMATICO
VSG 0-20 mm
HEMATOCRITO 49 40 - 52%
HEMOGLOBINA 16.3 12-17.59%
LEUCOCITOS 5.950 5.000 - 10.000 xmm3
GLOBULOS ROJOS 4'0 - 5'4 xmm3
PLAQUETAS 180.000 1.4 -4.4 xmm3
NEUTROFILOS 61 55-65%
LINFOCITOS 36 25 - 35 %, 35 - 65 % nifios.
EOSINOFILOS 1 0-4%
MONOCITOS 2 0-8%
BASOFILOS 0-1%
CAYADOS
MIA 101mg/dl 76 a < 100 mg/dl
PERFIL LIPIDICO CLINICO
COLESTEROL TOTAL 147 Optimo: Hasta 200 mg/dl
Alto moderado: 200-239 mg/dl
Elevado > 240 mg/dl
COLESTEROL HDL 68 Elevado: >= 35 mg/dl
Bajo: < 50 mg/dl mujeres - < 40 mg/dl hombres
COLESTEROL LDL 63.2 Optimo: < 100 mg/
Elevado: >130 mg/dl (riesgo moderado)
COLESTEROL VLDL 15.8
TRIGLICERIDOS 79 <150 mg/dl (adultos) 0-9 afios: < 75 mg/dl 10-19 afios: < 90 mg/dI

{Rocio Cibna Espaol Loz

Bacteriologa S
U. Javerian:
TP 51 660 550

ROCIO ELENA ESPANOL ESPANOL 51660590 MILENE TORREZ PEREZ 63459046

Profesional Firma y cédula del Paciente

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128359 E-Mail: gerencia@crcocupacional.com Bogota D.C. - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

:
5
2.
=3
i3
ik
E
s POSITIVA
= COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
°
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontrd que la sefiora MILENE TORRES PEREZ,

identificada con Cédula de Ciudadania No. 63459046, contratista de la empresa SERVICIO

NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 21/02/2022 y fecha fin de contrato 30/10/2022 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacidon emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADQOS'. Ingrese el
= siguiente cédigo (valido por un mes): 202201012622237.

:: Esta certificacidn se expide a los 21 dias del mes de Febrero de 2022.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compania de Seguros S.A. = MNit: 860.071.1583-6 + Linea gratuita: 07-8000-111-170,
H 4 Bogotd: 330-7000 / Partal Woeb: www.pasithva.gov.oo ‘.:Pr" El amprendimiento - -
!’1'“\:;-:{: I Pasitiva E:lmuanl'n de Segurns &0 @ PositivaGal QD PositivaGolambia t‘J ©s de todos SRS

Impreso por Internet el 21/02/2022 5:56:41 p. m.
ISCDC: 21/02/2022 5:56:41 p. m.



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4652002414 , con fecha de apertura 15 de Mayo

de 2014, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): MILENE TORRES PEREZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 63.459.046

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 28 dias del mes de Enero
de 2022 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
NIT. BS0.009.578-6
CIUDAD DE EXPEDICIGN: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101027325 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
18 02 2022 18 02 2022 00:00 31 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZGN SOCIAL:  TORRES PEREZ MILENE [IDENTIFICACION: C.C. :63,459,046
DIRECCION:  CR 39 B 4 96 AP 703 |C|UDAD1 BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0N01 3177480363
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS REGIONAL DISTRITO CAPITAL ||DENT|F|CAC|0N? NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CARRERA 13 NO 65-10 |C|UDADi BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0N01 5461600
ADICIONAL:
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. 11-9405-094 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE
MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE, PARA FORMAR EN PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS MODALIDAD PRESENCIAL A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS, SEGUN DEMANDA
Y OFERTA DE LA POBLACION DESPLAZADA QUE ATIENDA LA COORDINACION ACADEMICA, GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO
DE SERVICIOS FINANCIEROS, POR LOS TERMINOS ESTABLECIDOS.

) ) 'y ) ' 'y
alelefataleletateleleleielelafetaleletetalelefelalelelefolelelefelelefetalel ef o

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 18/02/2022 31/03/2023 $3,810,950.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$23,314.66 $8,000.00 $5,949.79 $37,264.45 $3,810,950.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MV ASESORES DE SEGUROS LTDA 143784 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 CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

15-46-101027325

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica unicamente para la emision original.

Bl viciLaDpoO
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USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 DLF143784A
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Ea -




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 15-46-101027325, 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 BOGOTA, D.C., a los 18 dias del mes de Febrero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 15461010273250
MIT,
CONTADO

RECIBIMOS DE: TORRES PEREZ MILENE C.C. C.C.:63,459,046

LA SUMA DE: TREINTAY SIETE MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO CON CUARENTA Y CINCO CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 15-46-101027325

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NORTE - CU. ESTATAL - 101027325-0- 0 $ 23,314.66 $8,000.00 $5,949.79 $37,264.45
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $37,264.45
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $37,264.45
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 15461010273250
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: TORRES PEREZ MILENE C.C. C.C.:63,459,046
LA SUMA DE: TREINTAY SIETE MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO CON CUARENTA Y CINCO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 15-46-101027325
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NORTE - CU. ESTATAL - 101027325-0-0 $23,314.66) $8,000.00 $5,949.79 $37,264.45
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $37,264.45
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00)
TOTAL: $37,264.45
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

e =

!ﬂvlﬁlLAnu

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, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) 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
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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLlMIENTO EN FA OR DE ENTID
12 i SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.15-46-101027325
b il ESTRDO BA

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 PERIUICIOS 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 ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

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

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

--.--E--------.-E------
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3. SUMA ASEGURADA.

YIERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

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 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.

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 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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