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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

ICédigo Regional 8
ICédigo Centro 930210
Fecha Elaboracién Enero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

84508-157897

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO
srjohares13@hotmail.com

c.C. 22.448.268 IP/N° de contacto

52476

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570026670251953
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4440212/2023 | N° Compromiso SIIF | 21823
Valor Total del Contrato $29.766.666] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 29.766.666 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $1.013.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.753.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR
TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION SG-SST RADICADO 08-9-2023-001132...PZ0 30/09/2023

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.013.333 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 $1.013.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 431.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 431.475,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 8622733761 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 682.733,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 6.827,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 253.333 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 101.333 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 143.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.006.506,00

SON: UN MILLON SEIS MIL QUINIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral,
En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA Para el Programa
Formacion SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST

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 descripcion de cada|

EL CONTRATISTA

SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G20

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




ASO PAGCSJ§

Se certifica que en la fecha 2023-01-02 la empresa SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO con documento de
al cotizante

CONSTANCIA DE PAGO
Periodo Pension: 2022-12

Periodo Salud

identificacion CC 22448268 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes

JOHARES LOBO SHIRLEY ROSA identificado con CC-22448268, dirigido a las siguientes entidades

administradoras:

:2022-12

Datos Aportante

Identificacion

Razén Social

CC-22448268

SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8622733761 [ 2023-01-02 0,00522
Datos Administradoras
Tipo NIT Cédigo Nombre Dias
Administradora Colombiana de Pensiones
AFP 900336004 25-14 COLPENSIONES 30
EPS 800130907 EPS002 SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 30
ARL 890903790 14-11 ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 30

Pagina 1 03-01-2023 5:32 PM




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14716314293

001471631429 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

2 2 4 4 8 2 6 8 0 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 224482638 198705209
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranguilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
JOHARES LOBO SHIRLEY ROSA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR49C 84 114 AP 303
42. Correo electrénico srjohares13@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 3 0 35 0 1 8|45.Teléfono 2 31577264014
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 54 1][|20201001]|[7 0710}/200,8,07,0 1 6 9 1 0] | | |
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
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -10-09/12:21:21 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

JOHARES LOBO SHIRLEY ROSA

realice.

Fecha generacion documento PDF: 27-12-2022 02:56:51PM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14716314293
(415)7707212489984(8020) 000001471631429 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
2 2 4 4 8 2 6 8 0 Impuestos de Barranquilla 2

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de apoyo diagnéstico I 8 69 1 i

162. Nombre del establecimiento

SISA VALOR

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Atlantico 0 8 | Barranquilla 0 01

165. Direccién

CR49C 84 114

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
461546 />~ 7lzo080 70 3|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3577811| /"5 |2041507,1 2|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 27-12-2022 02:56:51PM



Nit. 901.002.981-8
@
[ 4 Direccion: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Eﬁ! 'ta’ . Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7453045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificacion: CC 22448268
Sexo: F Fecha de Nacimiento: 1968-11-13 Edad: 51 A
Direccion CRA 49 C N° 84 -114 Teléfono: 3157726404

Empresa: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO
Empresa en misién: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO
Actividad econémica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Orden No.: 0088949 Fecha apertura: 20201014 07:17:01
Fecha cierre: 20201014 08:39:43
Realizado en: Barranquilla-Atlantico
Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y ser& responsabilidad de nuestra institucion. Esta
estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

TRIGLICERIDOS,COLESTEROL TOTAL,AUDIOMETRIA VIA AEREA,ELECTROCARDIOGRAMA,EXAMEN MEDICO INGRESO OSTEOMUSCULAR ,TEST CONDUCTA
SOCIAL

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
Usar EPP. Dieta baja en carbohidratos. Conservacion visual.
Control médico anual. Ejercicio fisico 30 minutos de Ergonomico.

Control optometrico anual. actividad moderada, todos o la

Cumplir protocolos de bioseguridad y mayor parte de los dias de la

las recomendaciones generadas por el semana..

ministerio de salud, esta
recomendacion aplica para todo
trabajador.

Higiene postural.

Pausas activas.

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

CONTROL ANUAL.

RESTRICCIONES LABORALES

Ninguna.

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA DESEMPENAR LABOR

Observacion

SE VALORA SIGNOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS PARA COVID-19.
EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA NO SE EVIDENCIA SIGNOS Y SINTOMAS COMPATIBLE CON EL NUEVO COVID-19

7
i« (R
Rl ’
Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente
Nombre: NELLY JUDITH ALVIZ HELD Tipoy No. Id:  CC 22448268
Especialidad:
Licencia S.0.: 06544 Registro No.: 2566

Fecha Impresién 15/10/2020 Impreso por: YANINI TATIANA LOPEZ BLANCO Péagina 1 del



Nit. 901.002.981-8
@
[ 4 Direccion: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Eﬁ! 'ta’ . Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7453045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia

ELECTROCARDIOGRAMA

DATOS GENERAL
Tipo Evaluacion realizada: E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Fecha de evaluacién: 20201014 07:17:01
Lugar de realizacién: Barranquilla-Atlantico Orden servicio No.: 0088949

Nombre de la Empresa:  SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

No. Identificacion: CC 22448268

Genero (sexo): F Edad: 51 A Teléfono: 3157726404
Profesion: DOCENTE

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 14/10/20 12:00 AM Jornada de trabajo: Diurna Tipo jornada:
Antiguedad en la empresa (meses): Antiguedad en el cargo (meses):
Area empresa: Sin informacion Seccion:  Sin informacién

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Horas laboradas:

PRUEBA ELECTROCARDIOGRAMA

FC (x min): 73
Intervalo PR: 153 Segm PR: 153[m/seg] Intervalo QRS:
QT/QTc: 426/469[m/seq] Intervalo ST: Segm ST:
Pend ST: [uv/imSeg] Eje QRS: -66[°] Eje P:

OBSERVACION:

RECOMENDACION:

114[m/seq]

[m/seq]
97[7]

RESULTADO DE LA PRUEBA

Resultado: Ritmo Sinusal Normal

AN _.’,/__.,’ P L, /‘/L
Ao Gt A_ \;—
Firma Firma paciente
Nombre: ANTONIO F. PALMA TEJEDA SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO
Especialidad: Especialista en salud ocupacional
Registro No.: 4792
Fecha Impresi6n 15/10/2020 Impreso por: YANINI TATIANA LOPEZ BLANCO

Péagina 1 del




Nit. 901.002.981-8

@@
it 4 Direccion: Cra 47 No. 80 — 115 Alto Prado
EXX:A 'ta’ : Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7459045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com
Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia
GRAFICA AUDIOMETRIA

DATOS GENERAL

Tipo Evaluacién realizada: E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Fecha de evaluacién: 20201014 07:17:01

Lugar de realizacion: Barranquilla-Atlantico Orden servicio No.: 0088949

Nombre de la Empresa: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO
DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO No. de identificacion: CC 22448268
Genero (sexo): F Edad: 51 A Teléfono: 3157726404
Profesion: DOCENTE

Audiometria
Ambos Oidos

-10

10
20 é_________ 8— S
30

40
50
60
70
80
90
100
110

Intensidad (db)

128 181 256 362 512 724 1024 1448 2048 2896 4098 5793 8192
|60D Via Aerea 3£ 0OI Via Aerea (- 0D Via Osea —»-0I Via Osea

Fecha Impresién 15/10/2020 Péagina 1 del



Nit. 901.002.981-8
@
[ 4 Direccion: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Eﬁ! 'ta’ . Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7453045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia

AUDIOMETRIA

Tipo Evaluacion realizada: E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Fecha de evaluacion: 20201014 07:17:01
Lugar de realizacion: Barranquilla-Atlantico Orden servicio No.: 0088949
Nombre de la Empresa: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellidos: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

No. Identificacion: CC 22448268
Genero (sexo): F Edad: 51A Teléfono: 3157726404
Profesion: DOCENTE

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 14/10/20 12:00 AM Jornada de trabajo: Diurna Tipo jornada: Horas laboradas:
Antiguedad en la empresa (meses): Antiguedad en el cargo (meses):
Area empresa: Sin informacién Seccion: Sin informacién

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

PRUEBA AUDIOMETRIA

Otoscopia Normalidad Hallazgo

Oido derecho Normal

Oido izquierdo Normal
Via aérea Derecho (dB) Izquierdo (dB)

500 25 20

1000 20 20

2000 20 25

3000 25 25

4000 20 25

6000 25 20

8000 25 20
PTA - Grado / Significado ELI - Grado / Significado SAL - Grado / Significado
O.D. 225 Normal O.D. B Normal buena O.D. B Audicion Normal
O.l 22.5 Normal O.l. B Normal buena O.l. B Audicion Normal

RESULTADO DE LA PRUEBA ==> AUDIOMETRIA VIA AEREA

Resultado segiin GATISO: Audicién Normal Bilateral
Recomendacion: CONTROL ANUAL.

Observacion:
N /-‘j/,!,/ﬂ ANl é/
- i [

r\_

¥ FONOAUDIOLOGO i

o oarere \/’}t'
Firma Firma paciente
Nombre: JEISON TORRES ASMAR SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO
Registro No.:  10-01676 Especialidad: Fonoaudiologia

Fecha Impresion  15/10/2020 Impreso por: YANINI TATIANA LOPEZ BLANCO Pagina 1 del



FUNDACION OFTALMOLOGICA DEL CARIBE . Barranguilla, 29 de Abril 2021 10:05
Historia Clinica No. CL107892 -FV111950
Paciente: JOHARES LOBO SHIRLY
Documento: 22448268
Empresa: PARTICULARES FOCA
Contrato: FOCA

FORMUL/A DE LENTES

REFRACCION SUBJETIVA AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION
ESFERA CILINDRO EJE ADD TIPODE LENTE MARCA ) LEJOS CERCA
OD +0.75 -0.75 X 75 ° +2,00 Lente Progresiva oD 20/20 J1
Ol +0.50 -0.75 x 90 ° +2.00 Lente Progresiva Ol 20/20 J
DISTANCIA PUPILAR DISTANCIA NASOPUPILAR
VL vP (0]0] al

61 59 : 0 0

. Observaciones: '
USO PERMANENTE DESEA PROGRESIVO AVENIR SUPREME AR BLUE TRANSITIONS W@ﬁ@

~

B

Fun\d'a_cién Oftalmoldgica del caribe - Foca Viva Tel: 3226262 citaspos@cofca.com Cra 51B # 87-50 CC Viva Local 337




Nit. 901.002.981-8

- .
k-‘-’é' § Direccion: Cra 47 No. 80 — 115 Alto Prado

Cambiamos Vidas, Creamos Futuro

Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 74553045
Email: ssovitalmedices@yahoo.com

I....I:*E‘D S, Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia

LABORATORIO CLINICO

Orden No.: 0088949 Fecha atencién: 20201014 07:17:01 Realizado en:
Paciente: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificacion:
Sexo: F Fecha de Nacimiento: 1968-11-13 Edad: 51 A Teléfono:
Direccién: CRA 49 C N° 84 -114 Medico:

Entidad: SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO

Barranquilla-Atlantico
CC 22448268
3157726404

Sin informacién

EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO
ANALISIS RESULTADO

VALOR REFERENCIA

Seccion de proceso
COLESTEROL TOTAL
Colesterol Total (CT) 232 mg%
TRIGLICERIDOS
Trigliceridos 78 mgs%

e

Nombre: ADRIANA PAOLA CAMPO GOMEZ
Especialidad: PROCESO Registro No.: 1205

< 200 mg%: Ideal

< 150 mg%: Ideal

Fecha Impresién 15/10/2020 Impreso por:  YANINI TATIANA LOPEZ BLANCO

Péagina 1 del




Ana Milena Guzmén Barrios
Psicdloga
Especialista en Sequridad y Salud en el Trabajo

INFORME PSICOLOGICO INVENTARIO MULTIFASICO DE LA
PERSONALIDAD MINIMULT

DATOS GENERALES.
NOMBRES Y APELLIDOS: Shirley Rosa Johares Lobo

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: 13 de Noviembre de 1968- Barranquilla,
Atlantico

ESTADO CIVIL: Casada

E-MAIL: srjohares13@hotmail.com

FECHA DE APLICACION: 14 de Octubre de 2020

INSTRUMENTO APLICADO: Inventario Multifasico De La Personalidad Minimult

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

Teniendo en cuenta los resultados arrojados, se encuentra en la escala Hipocondria
un puntaje de 76, ubicandose en un nivel leve, lo que indica un gran interés acerca
de las funciones corporales, se muestra preocupado por su estado de salud.

En la escala de Depresién muestra un estado de animo tranquilo, siente confianza
en si misma y en sus capacidades; la escala de Histeria, muestra un nivel normal,
por lo que, no es propensa a presentar malestares 0 quejas somaticas
frecuentemente; en la Desviacion Psicopética arroja un nivel normal, lo que indica
gue, se somete a las reglas y normas sociales.

La escala de Paranoia esta entre en un nivel normal, por lo cual, no muestra
actitudes sospechosas ni ideas de dafo; en la escala Psicastenia, su puntaje la
ubica en un nivel normal, lo que la hace sentirse una mujer segura de si misma,
capaz de enfrentar las situaciones y trabajar bajo estrés.

En la escala de Esquizofrenia, establece relaciones interpersonales y se involucra
afectivamente, se le facilita relacionarse con los demas, puede ser extrovertida; En
la escala de Hipomania, se ubica en un rango normal, por lo que, puede ser
enérgica, deseoso de realizar muchas labores y en el caso de presentar una
conducta inadecuada, presenta sentimientos de culpa y remordimiento.

Celular: 301 662 7437
Correo electrdnico: ana-milena-13@hotmail.com



Ana Milena Guzmén Barrios
Psicdloga
Especialista en Sequridad y Salud en el Trabajo
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

CONCLUSIONES.

De acuerdo con los resultados de la sefiora Shirley, muestra seguridad en si misma
y reconoce sus capacidades y habilidades, para ponerlas a disposicion de las
situaciones que enfrenta dia a dia; se adapta al medio y mantiene una conducta
social adecuada en sus relaciones interpersonales.

RECOMENDACIONES.

NO amerita recomendaciones.

FIRMA
N
ANA MILENA GUZMAN BARRIOS
C.C # 32.835.647

Psicéloga Especialista SST
Res. # 4762-22708/2018

Celular: 301 662 7437
Correo electrdnico: ana-milena-13@hotmail.com
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Hace constar:

Que el Sr(a) SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22448268 realiz6 el dia 25/01/2023 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 SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificado(a) con cédula de ciudadania
22448268 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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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22448268 realiz6 el dia 25/01/2023 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22448268 realizé el dia 25/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22448268 realizd el dia 25/01/2023 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22448268 el dia 25/01/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

CERTIFICA

VIGILADOD

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que SHIRLEY ROSA
JOHARES LOBO, identificada con Cédula Ciudadania No. 22448268 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 25/01/2023, para el contrato
registrado con fecha desde 23/01/2023 y fecha hasta 30/09/2023, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202301011476714.

Dada en Bogota, a los 25 dias del mes de enero de 2023

MIS 4 13 FRIS v 04

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170, o
: Bogotic 330-7000 / Portal Web: www.positiva. gov.oo L _‘j El emprendimiento mMinhacienda
.l‘

y . . s . . de tode
{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia u e ==

Impreso por Internet el 25/01/2023 09:42:28 p. m.
ISCDC: 25/01/2023 09:42:28 p. m.
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VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 06/01/2023
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora SHIRLEY ROSA JOHARES
LOBO con Cédula de Ciudadania numero 22448268

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 026670251953
Fecha de apertura 03/09/2010

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SaludTotal..

Bogota, Enero 6 de 2023

Sefiora:

JOHARES LOBO SHIRLEY ROSA

CC. 22448268
CR 49C N84 114 - 3035018
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Agosto 1 de 2004. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

ASTRALAGA HABEYCH HERNANDO 1127230912 C Feb-28-2005 416 HIJO DE 18 A 25 NO Mar-1-2011 Exclusién Ninguna
ANDRES ANOS VIGENTE por pérdida

de Calidad

de

Beneficiario
JOHARES LOBO SHIRLEY ROSA 22448268 C Ago-1-2004 416 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
IASTRALAGA GUTIERREZ HERNANDO 73072598 C Ago-1-2004 416 SEGUNDO VIGENTE Ninguna

COTIZANTE

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

prestacion de
servicios Superior a
im

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

SER EMPLEOS SAS EN LIQUIDACION 22448268 Dependiente CERRADO
SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO 22448268 Contrato de VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

e,
ILLaTe e

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SHIRLEY ROSA JOHARES LOBO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 22448268, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2013 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 02 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03



SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
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SEGUROS

DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101033617 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: AfO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
21 01 2023 21 01 2023 00:00 30 01 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHARES LOBO SHIRLEY |IDENTIFICACION: C.C.:22,448,268
DIRECCION:  CR 49 C 84 114 AP 303 |C'UDAD’ BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF°N°: 3157726404
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL ATLANTICO |IDENTIFICACI(’)N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CRA. 43 NO 42-40 |C'UDA°’ BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF°"'°: 6053851285
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. CO1.PCCNTR.4440212 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES
CARACTER TEMPORAL PARA LAFORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULARTITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMAFORMACION SISTEMA DE GESTION DE
LA SEGURIDAD YSALUD EN EL TRABAJO SG-SST

AMPAROS
RIESSO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 21/01/2023 30/01/2024 $2,976,666.60
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,976,666.60 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

85-46-101033617

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante -

Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

FIRMA TOMADOR

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

601-6019330

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

32699895

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




BEGUROS

DEL

ESTRADOAA
NIT. B50.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101033617, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 BARRANQUILLA, a los 21 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLapo




)

~r

e e el el e el ol el el ]
FlF|FFF|FF|FF] S

=

M)
=
T
g

EE

-
;Efunm POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
ESTRADOAA SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101033617
NIT. BS0.009.5T8-6
1. AMPAROS.

_";': SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO

OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
':;-F ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
= PRESENTE P,OLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
e 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:

Q

L

)
A

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

t

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.

el ejelelelele

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

V]
A

+

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

L

Iy

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

\
A

'y

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

&
A

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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) 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.

alele

|

A

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

t

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

N VIGILADO

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 ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DAROS 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. 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.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

N VIGILADO
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! Mmmlcuw 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTRRRBOBIGATA-A RESPONDER S| 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.

SEEEaaaaaaaaaaasa

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, S| 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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