® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 25
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 950910
7A< REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién Agosto de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PREST Versién MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 44389-480321
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 510361
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RAMIRO DE LA CRUZ DE ORO 3133771543
Correo electrénico contratista: delacruzdeoro@sena.edu.co C.C. 12.639.895 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? Sl
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 38562529664
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 3553503/2022 | N° Compromiso SIIF | 23722|
Valor Total del Contrato $19.987.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.987.500 1 Del 18/07/2022 Al 31/07/2022 $ 1.732.250,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.255.250 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA TECNICA Y ADMINISTRATIVA Y DE FORMA ARTICULADA CON LOS
OBJETO CONTRACTUAL: LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES, EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL PROGRAMA DE GESTION
Descripcion del servicio prestado) ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA Y AFINES, DE ACUERDO CON LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.732.250 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 $1.732.250 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.255.388 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 1.255.388,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1047654489 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.673.850,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 466.667 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 58.400 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 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 | $ 2.500 |$ 0 Reteica - 8299 13.391,00| 0,800%
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 $ 418.463 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.718.859,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS DIECIOCHO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaborar proyecto de formacién del programa contabilizacion de operaciones comerciales y financieras

Elaborar Gantt del programa contabilizacién de operaciones comerciales y financieras

Elaborar las diapositivas para la presentacién o sustentacion del proyecto de formacién del programa contabilizacidn
de operaciones comerciales y financieras

El suscrito supervisor certifica que el contratista cumplié con la planeacion contemplada para el periodo fijo correspondiente a julio
de 2022 y se reportan 72 horas; segin plan de accién 2022

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| RAMIRO DE LA CRUZ DE ORO
uno de los campos aqui diligenciados. 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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el HERNANDO MARTINEZ RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

YINA PAOLA ALVARADO ZAMBRANO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

@n EPSSanitas

MNUESTID COMPromMiso €5 Cantigo

= 3

il L
o] ] |afa] 2] UL I

NIT. B00.251440-5
Lea las instrucciones que se encueniran al respa

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

A, Afiliacion B. Reporite de Novedades

genciar este formulario,

2. Tipo de Afiliacién

- Cotizante 0 Cabeza de Familia B. Colectiva
A Individual: - ganeficiario o Afiliado adicional

C. Institucional

154134372

b.DeOfiic |- Tgiman

A conmbuﬁvb{ B. Subsidiado

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

ansr Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

Ve \(1 Co e 0. L(x\mu( D)

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo \
I A. Colizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. IndependianN C. Pensionado (a registrar por la EPS)
A. AFILIACION s

Segundo Nombre

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nmero del documento de identidad
CN i CE cD
(34 O

PA SC
ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

10. Fecha de nacimiento

lox v prlapiss

Masculine

11, Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN
Tipp F N M Condicion T P

14. Grupo de poblacion especial

\‘\j \\\ 5\\(\_, Umana\#\ Rural Q CJ“'\ Q)

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
L o0 QOO
18. Residencia '
Direccion Teléfono Fijo
(.‘\u\ 3( t\\\) C\—?.N
Teléfono Celular Correo Electronico B / . 7
o / 4'; C’ bt > {/
ANXIYY ASM Y | wdlciyde @hol v o
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna nga ento

N OO C

19, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad |- 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN m CE cD | ’
AC . CC PA SC R N—— | | | | l |- ] |
Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B85
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nomero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculine | ' | | ‘ | I I
B2 Femenino Masculing | ! | | J | | |
B3 Femenino Masculing L ] I l | ] | lJ
B4 Femenino Masculino | | ] ' J | 1 l
Bs Femenino Masculino I I l I { 1 1 I
30. Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado_
< Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a regisirar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana Rural
82 F N M| T P Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M LIS Urbana  Rural
BS F N M T P Urbana Rural
Seleccién de la IPS Primaria g
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
= Soweaaad Uy \ CN\eecFaae
B8
B X e
= 1
A= ) =

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

T 00 AT

OFIX 5umasToos ¥ LOGHTICE SA8 - %



\CION DEL EMPLEADOR Y OTROS A

"ONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA

"umcm a0 del dooumento de Identificacion | 38. Tp ; .‘ ‘
z oo

cc PA cD

39. Ubicacion
Digocion ‘ Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
\ ,

B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad W

[ 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion de datos basicos de identificacion. [ ] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[j 3. Actualizacion del documento de identidad. [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [] B. Régimen Subsidiado
[ ] 5. Terminacién de fa inscripcion en la EPS. [] 14.Traslado:  [__] A. Mismo Régimen
codigo [ | [] B. Diferente Régimen
[] 6. Reinscripcién en la EPS. [] 15. Reporte de fallscimiento.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ ] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[:] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales |:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
M 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [:j 18. Reporte de la calidad de Pensionado
g\‘l 0. 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 identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NGmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
R % mos e | 55 L P R Y | Y R Y BV

43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
o ‘,k‘.(\\'\‘- O g Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[] 46. Dectaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[] 47: Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden ia entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

|:] 49, Declaracién de no internacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[:] 50. Autorizacién 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.

D 51. Autarizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus tunciones la requieran.

_ 52. Autorizacion 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.

53, Autorizacién para gue la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS

pza de familia o b{n‘eifg:laﬂn 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
! 26 F institucion o de oficio
126275

IX. AMEXCS

i o SR CN RC Tl CC PA CE CD sC
ﬂm Anexo copla del documento de identidad: . g TOTAL ,\

——

[ 1 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ 5B. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ] 59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
Judicial que declare la terminacion de la union marital.

[:] 80. Copia de! certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

Ij 1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[:] £2. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre Iz ausencia de los dos padres.
[j 63. Copia de la autorizacién de traslade por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[] 84. Certificacion de viriculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

[ ] 5. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

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

Ide
Cédifo del Munlcipi0|06dlgo del %ﬂamemn Numero de ﬂﬁha l untaje I Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

69. Fecha de Validacion

[ofofspm]aajalal

68. Fecha de Hadlwr.ié

[o]o]m]m|aja]a]a]

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Wepssanitas
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario m’aﬂmm

— AN e

\ 18 E'ﬁ 2022
Observa o 3 + . ] 3
o~ C OO C (‘f\(\a'(_‘\(_f‘\ : '\L)\DG‘CA T
2000 \023 2030,

e

L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliade manifiesta le veracidad de [a Informacion registrada y de las declaraciones coritenidas en'el capitulo Vii del formulario.
(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Gomercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

'j.(;i\;veg;s\.. CoenN

4




L N Formulario del Registro Unico Tributario
POR GNA COLOMBIA MAS HONESTA
2. Concepto |0 | 2|  Actualizacion
4. Numero de formulario 14806607841
i
(415)7707212489984(8020) 000001480660784 1
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 8. DV | 12, Direccion seccional i _\: \ 14..Buzdn electrénico
1 26398¢85|2 Impuestos de Bogota ' 3 \”-2." :
IDENTIFICACION A NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de Identificacion,— e i 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 126398895 3} 19761221
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30.-Ciudad/tunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 |El.Copey 238
31, Primer apellido 32. Segunde apellido 33, Primer nombre ) 34”OL 0s nombres
DE LA CRUZ DE ORO RAMIRO LA
35. Razdn social
36. Nombre comercial 13?. Sigi.;
HBIGACIGN, - o
38. Pais 39. Departamento NS ) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. a 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal i : ;
CALLE 6 D 79 A 56 BRR CASTILLA RESERVADO IN 1 AP 303
42, Correo electrénico rdlcrudo@hotmail.com P 5
43. Codigo postal 44, Teléfon 1 313377154 3L45. Teléfono 2 4681797
CLASIFICACION
Actividad-aconémica~. Ocupacion
Actividad principal _ Am‘vidéd_ socundaria Otras actividades 52. Nomero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codigo . 48/ Fecha inicio sctivicad 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimiantos
loo2o0fl20021 10 1]|[8 54 12042040 9] | | | | | [ |
N < "~Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 /B, A 3 "9. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. ] 4
ssoeaos a0l | | | f) p ST [ [ L L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar- n N N S
48 - No responsable de IVA i
Obligados aduaneros Exporiadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I [ | | I l | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] || oo ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos sl D NO 60. No. de Follos: [j 61. Fecha I2022 -01-17/19:43:57 [
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrejo 6
Firma del sclicitante: ; 984. Nombre DE LA CRUZ DE ORO RAMIRO
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 08-08-2022 04:48:05PM



UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS - VILLETA “

CERTIFICADO MEDICO
Céodigo: 120MEPF07-01 Version:01 Pagina 1 de 1
Fecha: 19/01/2022 18:59:3%9z.m. Ciudad: VILLETA CUNDINAMARCA
Administradora: ATENCION A PARTICULARES Convenio: PARTICULARES
Nombre del Trabajor: RAMIRO DE LA CRUZ DE QRO Documento N°: 12639895

Comentarios: EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR* ENFASIS
CARDIOVASCULAR* ENFASIS PSICOLOGICO Y COVID-18

EMPRESA MISION: SENA

CARGO U OFICIO: INSTRUCTOR

HACEMOS CONSTAR QUE HEMOS REALIZADO EXAMEN MEDICO AL TRABAJADOR Y QUE DE ACUERDO A LA RESOLUCION 1918 DE 2009* LA
CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA SERA RESPONSABILIDAD DE NUESTRA INSTITUCION Y ESTARA DISPONIBLE PARA LOS FINES
LEGALES PERT/NENTES.

EXAMENES REALIZADOS: EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR* ENFASIS CAR-DIOVASCULAR )
(CALCULO RIESGO CARDIOVASCULAR “RAMINGHAM ATP Ill CORREGIDO A COLOMBIA* PSICOLOGICO (ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION
DE GOLDBERG (EADG))* OPTOMETRIA* LABORATORICS (HEMOGRAMA* PARCIAL ORINA* GLICEMIA* PERFIL LIPIDICO)

RECOMENDACIONES A LA EMPRESA: SUMINISTRAR TODOS LOS EPP NECESARIOS PARA EL CARGO* PERMITIR REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS* EDUCACION EN HIGIENZ POSTURAL* EDUCACION DE RIESGOS DEL CARGO A DESEMPENAR* PREVENCION DE
ACCIDENTABILIDAD.

RECOMENDACIONES AL TRABAJADOR: CONTINUAR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y CONTROL MEDICO PERIODICO EN SU EPS POR
PATOLOGIA DE BASE. USAR CORRECCION VISUAL PERMANENTE. USO ADECUADO DE LOS EPP* REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 2 VECES POR
JORNADA* ESTILO DE VDA SALUDABLE* EJERCICIO REGULAR* PRIORIZAR TERCERA DOSIS DE VACUNACION COVID-19* CONTROL DE
PESO* DIETA BAJO EN CALORIAS.

RECOMENDACIONES PARA PREVENIR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS COMO: LAVADO FRECUENTE DE MANOS* DISTANCIAMIENTO
SOCIAL A 2 METROS* USC CONTINUO DE TAPABCCAS* SEGUIR PROTOCOLO RESPIRATORIO AL TOSER O ESTORNUDAR* EN CASO DE
SINTOMAS RESPIRATORIOS O FIEBRE REALIZAR AISLAMIENTO EN CASA INFORMANDO AL JEFE INMEDIATO.

INCLUIR EN SVE: ERGONOMICO* CARD OVASCULAR Y VISUAL.
REMISION A EP3: NO - REMISION A ARL: NO

TIPO DE RESTRICCION O CAUSA DE AFLAZAMIENTO: NINGUNA

CONCEPTO DE AFTITUL:

CUMPLE CON EL PERFIL O LOS R=QUISITOS PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES.

DE ACUERDO CON LO ESTABLEC!DO =N LAS RESOLUCIONES 464 Y 666 DE: 2020 Y LO DEFINIDO EN LA CIRCULAR NO. 30 DE 2020* DEL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SCCIAL EL TRABAJADOR EVALUADO S| PRESENTA COMORBILIDADES PARA COVID-19.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DR. PATRICIA DEL ?(RMEI}I ROA BATISTA
CC 2281084

Especialidad. SALUD OCUPAC[ONAL
Registro. 22810849

RAMIRO DE LA CRUZ DE ORO
Cz 12639895

Calle & N°. 6-51 * Tel: 8445213 * Cel 321 4009459 * Villeta
E-mail: umcvilleta@umcentralins.com.co iSRG e
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NIT.: 832.004.754 - 1

Calle 5 No. 6 - 51 . Villeta - Cundinamarca . Tels.: 844 5213 - 844 4102

RESULTADOS DE APOYO DIAGNOSTICO

APELLIDOS Y NOMBRES: DE LA CRUZ DE ORO RAMIRO CONSECUTIVO: 0864
DOCUMENTO: e 12639895 ADMINISTRADORA: ATENCION A PARTICULARES
EDAD: 66 afo(s) TELEFONO: 3133771543
GENERO: Masculino
MICROSCOPIA
UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA Recepcién: 19/01/2022 07:23:00a.m.

Validacion: 19/01/2022° 11:42:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
COLOR AMARILLO '
ASPECTO LIMPIDA
DENSIDAD 1015 &
Ph 6.@
GLUCOSA NEGATIVO e
PROTEINAS NEGATIVO mg/dL
HEMOGLOBINA NEGATIVO
CETONAS NEGATIVO mg/dL
BILIRRUBINAS NEGATIVQ
NITRITOS NEGATIVO
UROBILINOGENO NORMAL UE/dl
LEUCOCITOS ESTEARASA NEGATIVO Leu/ul
CELULA EPITELIAL ESCASAS
BACTERIAS ESCASAS XC
LEUCOCITOS -1 XC
Moce +

f .,
it H £
Jifler W,
£
P
RESPONSABLE SECCION : ‘/LIL[ANA MENDEZ GUTIERREZ
52655527
Bacteriologa

VALIDADOPOR:  LILIANA MENDEZ GUTIERREZ

FECHA DE IMPRESION: 19-enero-2022 05:18:00p.m. Pagina2de3

%



APELLIDOS Y NOMBRES: DE LA CRUZ DE ORO RAMIRO
ADMINISTRADORA: ATENCION A PARTICULARES

DOCUMENTO: CC 12639895

UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS - VILLETA
NIT.: 832.004.754 - 1

Calle 5 No. 6 - 51

. Villeta - Cundinamarca .

Tels.: 844 5213 - 844 4102

RESULTADOS DE APOYO DIAGNOSTICO

CONSECUTIVO: 0864

EDAD: 66 afo(s) TELEFONO: 3133771543
GENERO: Masculino
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA (CUADRO HEMATICO COMPLETO TIPO IV) Recepcion:  19/01/2022 07:23:00a.m.
Validacién: 19/01/2022 11:30:00a.m.
VALORES DE REFERENCIA
Analito Resultado Unidad Inferior Superior
Recuento de Leucocitos 5.5 miles/mm3 3.5@ 10.00
Neutrofilos 47.2 % 35.00 45,08
Linfocitos 39.7 % 25.08 35.@8
Menocitos 9.9 % Q 8.ee0
Eosinofilos 1.5 % 1.80 3.00
3asofilos 1.5 % e 1.e0
Neutrofilos 2.6 18 ~ 3/ul 1.69 7.00
Linfocitos 2.19 18 ~ 3/ul 1.00 3.e0
LIC @.e1 18 ~3 ful ] 1.00
Monocitos 2.54 10~3/ ulL (%] 0.80
Eosinofilos 0.08 16~3 /uL [} 7.80
Basofilos 0.e8 18~3 fuL Q 9.15
Recuento de Eritrocitos 4.56 millones/mm3 3.80 5.80
Hemoglobina 14.7 g/dl 11.80 16.59
Hematocrito 44.1 % 35.00 50.00
Volumen Corpuscular Medie 96.9 Um3 80.00 97.00
HB Corpuscular Media 32.2 pg 26.5@ 33.50
Concentracién HB Corpucular Media 33.2 g/dl 7 31.590 35.e0
Ancho Distribucidn Eritrocitaria 15 % 10.890 15.00
Recuerto de Plaguetas 257 miles/mm3 15@.00 440,080
Volumen Plaquetario Medio 9.6 Um3 6.5@ 11.00
RESPONSABLE SECCION:  +LILIANA MENDEZ GUTIERREZ
52655527
Bacteriologa
VALIDADOPOR:  LILIANA MENDEZ GUTIERREZ
FECHA DE IMPRESION: 15-enero-2022 05:18:00p.m. Pagina1de 3



UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS - VILLETA
NIT.: 832.004.754 - 1

Calle 5 No. 6 - 51 . Villeta - Cundinamarca . Tels.: 844 5213 - 844 4102

RESULTADOS DE APOYO DIAGNOSTICO

APELLIDOS Y NOMBRES: DE LA CRUZ DE ORO RAMIRO CONSECUTIVO: 0864
DOCUMENTO: cC 12639895 ADMINISTRADORA: ATENCION A PARTICULARES
EDAD: 66 afic(s) TELEFONO: 3133771543
GENERO: Masculino
QUIMICA
GLUCGCSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA Recepcién: 19/01/2022 07:23:00a.m.

Validacién: 19/01/2022 12:42:00p.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superiocr
GLICEMIA ) 87 mg/dl 118.086
COLESTEROL TOTAL Recepcién: 19/01/2022 07:23:00a.m.

Validacién: 19/01/2022 12:42:00p.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
COLESTEROL TOTAL 197 mg/dl 206.00
TRIGLICERIDOS Recepcién: 19/01/2022 07:23:00a.m.

Validacion: 19/01/2022 12:42:00p.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
TRIGLICERIDOS 138 mg/dl 200.00
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] Recepcién: 19/01/2022 07:23:00a.m.

Validacién: 19/01/2022 12:42:00p.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
COLESTEROL HDL _ 53.2 mg/dl 40.80 68.00
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] Recepcién: 19/01/2022 07:23:00a.m.

Validacion: 19/01/2022 12:43:00p.m.

VALORES DE REFERENCIA
Analito Resultado Unidad Inferior Superior

COLESTEROL LDL 116.2 mg/dl

vy '4 L
o sy

RESPONSABLE SECCION : KELYS HERNANDEZ GARCIA
1126240060

Bacteriologa

VALIDADOPOR:  KELYS HERNANDEZ GARCIA

FECHA DE IMPRESION: 19-enero-2022 05:18:00p.m. Péagina 3 de 3



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA ~

w 719a

Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) RAMIRO DE LA CRUZ DE ORO Identificado(a) con cédula de ciudadania
12639895 realizd el dia 05/08/2022 la induccidon en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 RAMIRO DE LA CRUZ DE ORO Identificado(a) con cédula de ciudadania
12639895 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 Prevencidon y Promocidén 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 -



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior RAMIRO DE LA CRUZ DE

ORO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 12639895, contratista de la empresa SERVICIO

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

INDEPENDIENTE desde el 03/03/2022 y fecha fin de contrato 17/12/2022 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202201018169438.

E: Esta certificacion se expide a los 08 dias del mes de Agosto de 2022.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 08/08/2022 10:38:25 p. m.
ISCDC: 08/08/2022 10:38:25 p. m.



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 8 de agosto de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RAMIRO DE LA CRUZ DE ORO identificado(a) con CC
12639895, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 38562529664 2010/09/15 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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Bey RO POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
: i
b DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD. suc: NO. POLZA: ANEXO:
BOGOTA, 0.C. CHICO 18 1B-46-101014164 o
FECHA EXPEOICION: VIGENCIA DESDE: A LAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
oiA: MES: Aflo: DA MES; ARD: HORAS: Dia: MES: ARO: HORAS: TIPG MOVIMIENTO:
04 0z 2022 18 07 | 2022 00:00 18 04 2023 23:59 “EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON S0CIAL:  DELACRUZ DE ORO RAMIRO ]IDENTIFICAC]C‘N: C.C.:12,639,895
DIRECCION:  CALLE 6 D NO. 79A-56 APTO 303 |C|UDM’1 BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0NU-‘ 3133771543
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARID

|ASEGURADO/BENEFICIARID: SERVICID NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA IlUENTlFlCAC'dNI NIT. ;899,893,034-1

DIRECCION:  CALLE 2 NO, 1303 lc:un.m: VILLETA - CUNDINAMARCA ETELfFC‘NO? 8444305
ADICIGNAL:

OBJETO DEL SEGURD

COM SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE 5E 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 SERALADO EN CADA AMPAROQ, SEGUROS DEL ESTADO 5.A,, GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR:3553503 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA
TECNICA Y ADMINISTRATIVA Y OE FORMA ARTICULADA CON LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES, EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL PROGRAMA DE GESTION

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA Y AFINES, DE ACUERDD CON LAS NECESIDADES, A LA PROGRAMACION ESTABLECIDA Y A LOS PRODUCTDS DE FORMACION PACTADOS DEL CENTRO DE
DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL - REGIONAL CUNDINAMARCA.

AMPAROS

RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS

(AMPAROS: - VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 18/07/2022 18/04/2023 $1,998,750.00

ACLARACIONES:

VALDR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: WA TOTAL A PAGAR: ] VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGD: ]
$ 20,000.00 $ 8,000.00 § 5,320.00 5 33,320'.0q' $1,998,750.00 CONTADO |
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURD
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMERE COMPARI[A: % PART: VALOR ASEGURADO:
RODRIGUEZ CABANZO DEIC 71529 100,60

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO ¥ OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

18-45-101014164

. i
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - $ecretarla General f IRMA TOMADOR

Werifigue su pdliza escaneando ol codige QH.
Aplica dnicarmente para |a emisisn ariginal,

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_ SEGUROSDELESTADDL.COM icira Principal: Cra. 11 No. 90-20 8agata D.C. Teléfano: 2186677

DLFO71529A
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE [VA




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

Hacemos constar, que la péliza No. 18-46-101014164, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de |a 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 dfas del mes de Febrero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabrlela Zarante - Secretarla General

. Oficina Principal: Cra. 11 No, 90-20 Bogatd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www segurosdelestado.com
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Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N*:

18461010141640
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CONTADO
RECIBIMOS DE: DELACRUZ DE QRO RAMIRO C.C. C.C.:12,639,895
LA SUMA DE: TREINTA ¥ TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGD DE POLIZA NRD.: 18-46-101014164
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
CHICO - CU. ESTATAL - 101014164 -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: RODRIGUEZ CABANZO DEIC - 71529 OTROS: 50,00,
TOTAL: 533,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
aepuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SR
NAT. B80.000.578-8 Hace constar que; RECIEC DE PAGO N™: 18461010141640
FECHA
CONTADOD
RECIBIMOS DE: DELACRUZ DE DRO RAMIRO C.C.'C.C.112,639,895
LA SUMA DE: TREINTA ¥ TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRD.: 18-46-101014164
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUDTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IvA VALOR
CHICO - CUL ESTATAL - 101014164 -0-0 5$20,000.00 $ 8,000.00 §5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $.0.00
BD: 50.008
INTERMEDIARIO: RODRIGUEZ CABANZO DEIC - 71529 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAFIESTADO
COPIA



DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Bl viciLapo

1. AMRAL 350.009.5T8-6

SEGURDS DEL ESTADO S5.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPARDS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDD CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
COM SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADD POR EL INCUMPLIMIENTD QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE.OTORGAN EN ESTA POLIZA'SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE 5US RIESGOS Y DE 5US VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIOMES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARD DE SERIEDAD DE LA DFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LDS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPUACION 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 INFERIDR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE WENCIDD EL PLAZO FUADO 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'OTORGAMIENTQ POR PARTE DEL'PROPOMENTE SELECCIONADD DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARC DE BUEN MANEIQ ¥ 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 OCASIGN DE {1} LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, () EL USO.INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (IIl) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO,

EL AMPARD DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR:LA NO DEVOLUCION TOTALD
FARCIAL, DEL DINERQ ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADG A TITULD 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
CUMPLIMIENTG  TARDIO © DEFECTUQSD 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 WALOR DE LAS MULTAS ¥ 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 CE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMOC CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADOD, DERIVADOS DE UN PRDCESD DE RESPONSABILIDAD
FISCAL SIEMPRE ¥ CUANDOD ESOS PERJUICIOS DERIVEN: DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.18-46-101014164

DBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA,

15 AMPARD DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIOMES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A CQUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADC EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN 5U
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIQ NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL,

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD ¥ 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, PRESENTADDS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA
CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO,

1.7 AMPARQ DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARD DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LO5 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 ARTICULG 85 DE LA LEY 1474 DE 2011,

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

ESTE AMPARO 'CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUNCIOS
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
DARIOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

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

2.4, EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LDS BIENES ENTREGADQS CON OCASION DEL
CONTRATC GARANTIZADC, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

%%Ticum 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER 5| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
: ngE‘SINFESTRD. 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 ANEXQS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA,

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA: DE LDS AMPARDS -OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO ¥ EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDD 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 ¥ ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LO5 AMPAROS OTORGADDS POR ESTA PO!.EI#\. SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA ' PROFERIRA EL ACTD 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 AMPARD A SEGURESTADO.

5.2 EN CASD 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 PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHD 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 ADMINISTRATIVD SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO,

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADD,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA; PROFERIRA EL ACTD ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL- CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

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

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL COMTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EIECUTCRIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87, OE
LA LEY 1437 DE 2011,

6, COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONGCIDA EL ARTICULD 17 DE LALEY 1150 DE 2007, SEGURESTADD 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 DINERG, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE. LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA-EN EL EVENTD
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO
CONTRATADD A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S| A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIQ; CON LA-EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDD 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 ELPAGOD.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRD DEL MES SIGUIENTE AL CUAL LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ARTICULO
1077 DEL CODIGD DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTD 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 ¥ 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 UM CERTIFICADG O ANEXO
DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO {OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADD ‘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
MECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBIETQ ASUNTOS RELACIOMADOS CON EL ORDEN PUBLICO ¥ LA
SEGURIDAD NACIDNAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA FROHIBIR O LIMITAR
ESTA FACULTAD.

11, NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGC 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

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