FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 922710
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y AUTOMATIZACION INDUSTRIAL -CEAI- VALLE- SERVICIOS PRESTADOS Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 56934-516326
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARTHA CECILIA VELASQUEZ LOPEZ 23276
Correo electrénico contratista: mvelazquez@sena.edu.co C.C. 66.719.085 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0550016400686578
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4575553/2023 | N° Compromiso SIIF | 17923|
Valor Total del Contrato $19.528.223] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.528.223 1 Del 08/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.140.903,00
Nuevo Saldo del Contrato $16.387.320 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA ORIENTACION, SEGUIMIENTO Y
OBJETO CONTRACTUAL: ACOMPARNAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION REGULAR, COMPLEMENTARIA Y
Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL, ASi COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS Y COMPLEMENTARIA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.140.903 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.140.903 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.846.510 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.846.510,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo EEPC: 2626847 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.782.703,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.256.361 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 157.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 201.100 ($ 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 | $ 6.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 785.225 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 15.705,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 314.090 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 615.503
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.125.198,00

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

Reunién de Bienvenida por el Subdirector

Induccién de Alistamiento por nuestra Lider Yenny Patricia Melo
Ejecucion de las actividades de aprendizaje de acuerdo a las fases del proyecto formativo consignadas en la planeacion pedagoégica Fich
ADMI2:2560172, 2672234,2618501,2618522,2676830.
TGPDES: 2672204 ,2503562

TESOM: 2619942

EEPC: 2626857

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| MARTHA CECILIA VELASQUEZ LOPEZ
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JAIRO HERNANDO PORTILLA RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL 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

JAIME DIEGO ARIAS FIGUEROA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. ﬂ

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA QUE
CD3 4669727 Feb 14 2023 4:21PM

El(la) sefior(a) MARTHA CECILIA VELASQUEZ LOPEZ, identificado(a) con CC 66719085 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en
Salud P.B.S enla EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A, con Ultima fecha de afiliacién:2015/07/01 y su estado de Afiliacion a la fecha
de generacién de este certificado es: ACTIVO por el Régimen Contributivo, en calidad de COTIZANTE.

Cualquier duda o inquietud, puede contactarnos a través del correo electrénico de servicioalcliente@sos.com.co

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Cali, a los CATORCE (14 ) dias del mes de FEBRERO del afio 2023.
Informacion sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, este documento no es valido como autorizacién

de servicios o traslado entre EPS.

Atentamente,
Gerencia de Experiencia del usuario

Pagina 1 de 1 FTARC24-0



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) VELASQUEZ LOPEZ MARTHA CECILIA identificado(a) con CC numero 66.719.085 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2009 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 02 de febrero de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion de oficio

2. Concepto |1 |3

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001457083903 0

14570839030

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6 6719085

6.DV
3

12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Palmira

—_

14. Buzdn electrénico

15
S _{

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 66719085 19900928
) 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30..Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7,16 Tulug’ 834
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
VELASQUEZ LOPEZ MARTHA LCECILIA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. Si_g|é
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 1711
41. Direccion principal
CL4B2 75
42. Correo electrénico maceci71@hotmail.com )
43. Caédigo postal 44. Teléfono 3168023798 |15. Teléfono 2
, CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49/ Fechadnicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
70202016072 1]|[82(09f20460721]| | | | |24 2 1] | |
’ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssoosola | | || | 4 e
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. Cédigo |57_ Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | |58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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 Ta DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2023 -01-25

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

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2023 12:25:07PM



mailto:maceci71@hotmail.com

OIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

de 3
14570839030

(415)7707212489984(6020) 000001457083903 0

Pagina 2 Hoja 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

66 7190 8

6.DV | 12. Direccién seccional

5|3

Impuestos y Aduanas de Palmira

{ N
14. Buzodn electronico

15

Caracteristicas y formas de las organizaciones

it 64. Entidades o institutos de-derecha publico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas PUNTIPaY Y deScontalizatb P P
ied isme:
65. Fondos 66. Cooperativas ngrS:J msades y organismoes
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio
Constitucion, Registro y Ultima Reforma 4 N o I| Composicién del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma r
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero - 77
73. Fecha ) ) T W SN NS 83. Nacional publico %
74. Nimero de notaria S N N S e N
75. Entidad de registro 0 3 —r— 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro ?0 030813 ~
77. No. Matricula mercantil 2 82 6 5 -1 L L
78. Departamento 6
79. Ciudad/Municipio -+ < 85. Extranjero %
vigencia 86. Extranjero publico %
80. Desde N =
L L _ L L
81. Hasta ! 87. Extranjero privado %
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control NN
BN .
Estado y Beneficio
rrTamniodE estado 9t Numerode tdentificacion Tributaria (Nt T 92DV
1 | /.| '
2 | _|_|_, )
M/
i
’ L) | '
l 1 1
) | | '
1 1
’ | | '
1 1

Q’l' \inculaciéon
economica

924 Nombre del grupo economico y/o empresaria

Vinculacion economica

95,_Numero.de ldentificacion Tributaria ‘b )de a 96. D

Matriz o Controlante

97 Nombre 0 razon social de la matriz o controlante

171 _Pais

icaciontributaria

172 Namero-de-identifi i

20NG . .
otorgado en el exterior

t‘cﬂc éﬂ “h ‘ari"‘
sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2023 12:25:07PM



D IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Estahlecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001457083903 0

Pagina 3 de 3 Hoja 6

14570839030

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6 671908 5]|3

6.DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Palmira

o 14. Buzon electrénico
1.5
. 1/

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica B ‘ i
Establecimiento de comerci 0 2 | Comercio al por menor de otros productos nuevos, en establecimientos-espe| 4 7. 74
. N V-
162. Nombre del establecimiento ' ’
FRAGANCIASEO
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio 4 f
1 Valle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 1.1 1
165. Direccién
CR17 3 57
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la matricula mercantil-
028 266 - 2 20030813|
AN 1
168. Teléfono 169. Fecha de cierre ) /
228 44209 97 20081105 |
e L L
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164 Ciud:_a'd/Municipio
2 1
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil 167.7Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
N | |
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad economica
162. Nombre del establecimiento: -
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| |

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2023 12:25:07PM



CENTRO OCUPACIONAL.
INTEGRAL BUGA S.A.8

Dra. Lavra Danicla Anaya Hadechini

RM 137420-04 Resolucion 0420

Aprobado por Resolucion No 0842- Nit. 900448249-5
Canera 16 No 3- 53- Cuadalapra de Buga

. Tel. 2388720- CeL 300 726 5803

: O DI Yoo
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA,
28 | 01 | 2021 |coromsiA) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA

SENA

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC. Ceduta de Ciudadanfa, CE. Ceduls de E

TI. Tarjeta de ided, PT. F

Documento de Identificacion

Genero Edad
VELASQUEZ LOPEZ MARTHA CECILIA FEMENINO 49 ARIOS 11 cc 66719085
Apellidos y Nombres MESES 8 DIAS Tipo Nomero
Cargo Celular
CONTRATISTA 3168023798

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v~ | GLICEMIA

"OPTOMETRIA e, v/ | PERFILLIPIDICO

"CUADROHEMATICO ) B 5
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDAGIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
o M e e s | USODEEPP HABITOS SALUDABLES
_PAUSAS ACTIVAS 3 A CONTROLDE PESO — T
o 2o P S = ACTIVIDAD FISICA AERGBICA e it
RN . e e : R ) - .,_,, L S arm—— HACERDEPOR’\’E T
T AT T DIETA BALANCEADA __

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PREVIA DESINFECCION DE MANOS Y PIES Y DILIGENCIADO FORMATO CUESTIONARIO DE TAMIZAJE PARA COVID- 19, EN LA "EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DEL]

ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR, EVALUANDO LA PRESENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS RESPIRATORIOS AGUDOS SIN HALLAR EN EL MOMENTO EVIDENCIA DE
PADECER DE ENFERMEDAD RELACIONADAS POR COVID 19; SIN EMBARGO ESTA EVALUACION NO GARANTIZA QUE EL TRABAJADOR EN DIAS POSTERIORES NC
PRESENTE LA ENFERMEDAD, EN CASO DE PRESENTAR ALGUN SINTOMA AL RESPECTO SE RECOMIENDA REALIZAR UNA NUEVA VALORACION MEDICA EN SU EPS.

ADEMAS MANTENER DISTANCIAMIENTO DBLIGATORIO PREVENTIVO, USAR TAPA BOCA, LAVADO DE MANOS CADA DOS HORAS, NO SALUDAR DE ABRAZOS Y BESOS.
POR SOBREPESO: DIETA ADECUADA, HABITOS DE VIDA SALUDABLES Y EJERCICIOS, USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION DE ACORDE A LOS FACTORES DE
RIESGOS EXPUESTO, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS,

-ADOPTAR Y FOMENTAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES (ES VOLUNTARIO), ENTRE ELLOS:
-(1) PRACTICAR UN DEPORTE O REALIZAR EJERCICIOS FISICOS AL AIRE LIBRE DIARIAMENTE (CAMINAR Y REALIZAR FLEXO EXTENSKON GENERAL), ADEMAS SE

RECOMIENDA, (2) DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y SAL, EVITANDO O DISMINUYENDO EL CONSUMO DE ARROZ, TODO TIPO DE PRODUCTOS
(COMIDAS Y/O BEBIDAS) QUE CONTENGAN AZUCAR, PANELA, MIEL Y LA COMIDA CHATARRA. (3) DISMINUIR LA PORCION (CANTIDAD) DE ALIMENTOS A CONSUMIR EN

CADA RACION DIARIA. {4) BAJAR DE PESO

G imi infc do del Asp o Trabajad, iza al doclor(a) sbajo mencionado a realizar mi adi ional registrado en este documento. El doclor(a)
abajo do me ha la y propédsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propasito, los beneficlos, la interpretacidn, las
|Imnado.nas, y riesgos d.el examen médico a parir de la asesoria brindad jendo que la lizacion de este es y que tuve B oportunidad de retiar mi
en ¢ . Ful inf do de las didas para proteger la confidenclalidad de mis dos. Las resp dadas por mi en este examen son completas
y veridicas.  Autorizo al doctor(a) para que inis alas p [} idad en la i dn vigente, la infc i6 g en este para el buen
cumplimlento def sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacl 6n, igualments para que remitan fa Historia Clinlca a la EPS a la
cual ‘me afiliado. Fi i que he leida y comprendido perfectamentz 1o anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me en i de mi
- 4 < g‘,“o
Madice . i \’afJ “ Aspirante o Trabajador
AW aice G802 ingl
s M m&, (28 ..«;::.:"
Fima: eP s -\'.57420 %
a: p20. V257091 Flrma:
Nombre: ANAYA HADECEINI LAURA DANIELA Nombre: VELASQUEZ LOPEZ MARTHA CECILIA
R.M: 13742004 L.S.0.: 0420 cc: 66719085

|mpresvu el 28/01/2021 a las 10:21 am, Pégina 1de 1 Software pars e sector salud -wvw.bicfile.com.co
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e CENTRO OCUPACIONAL
% '.INTEGRAL BUGA S.A.S.

A Dre. I.'tura Fanicla Anaya Hadee hlm

- Espr. Satod
LR 2137420 oﬁmhmonoq?o
.spmwmmm 0227 - Secrrtaria Dptaf. De Sehud -
SO SECA4S219 -5

FORMATO DE OPTOMETRIA
Cludad, Fecha: 2 (=)
‘ ? 1. DATOSEME 10N DEL
Apeliidos y Nombres completos I //9 _4 ; M
No. Identificacion: cexaons 2 ¥ del_-dz H QO  Femenk(
Fecha da Nacimiento: | iex /v / v | Edad: [ ¢, [F- Ingresd) | Antigaedad: .
Nombre del cargo actual 0 a desempeh . S S N Seccion: |
2. ANTECEDENTES LABORALES
Factores de riesgo visual Frecuencia dg uso de proteccion visual
Pantolios de visuzisacién (] Atta oxigancia visaal 0l Regpeormsieaby (3]  Mumoe 0 Segln Exponicion
fiuminacin inadacusds (0] Geses, vaporea, humos Q 03 Imitantes 0] _edsinal (m] Sismpre O
cial p | » in de F Clres O .
h 3. ANTECEDENTES PERSONALES
Antecedsntes Personales Sintomas Visuales Usuzrio da lentes de
Tracterno O] Conjuntitis O | Cirugta Coutar O lesfaea O |Dismnucitn AV 0 Comeccién |
Cataratas Q| TreumaOculsr (3 | Cirugla Refrsctiva ~CJ | Fotofobia O lvisienBorosa__ O |UsoPermanente O
Pterigio O | Diabetes Mellitus  (J | Otros O | Lagimeo (O En)nsedrrﬁen/b~ O |uso Ccasional M
Hipertensién Arterial__(J | Infeccién Ocular (] Ardor 0O |Prurito : 3 {Nousa O
4. EVALUACIGHN VISUAL
VL AV ADD AV AV VL SC AVPVSC
Rx en uec 0.
ol 1 2
Estado Motor | e o VL @\ VP PPC
-
Reflejos pupliares /7/2@.2&&224/3 i
ao. or  /  ofcimomoym
@ @ 7= s g )
Visién Cromatica P //‘f’ Visi6n estersoschpica 5 Campa Visual Observaciones 1 ‘
(e
0.0 o lADD. 20 AswdenavisaicC  C73 &
et o i ADD. ooy |AgudenavisualCC 28 %4
5. DIAGKOSTIO
Emétrops | astigmatisma 0] aneracion det campo visuat Ol Biefaritis 03] Hiperemis conjuntiva  (J{ Ambiiopla 0
Miopia {J] prestica heracién vision de profuncidad (] OjoSeco [ Conjuntivitis O Prerigio a
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- SERVILABS

Oportunos para tu salud

Laboratorio Ciinico Servi Labs
Buga - Valle del Cauca

Péagina 2 De 2

*0128015*

Edad: 49 Afios Sexo: Femenino

Orden No.: 20210128015

Paciente: VELASQUEZ LOPEZ MARTHA CECILIA
Historia: 66719085 CLIENTE CENTRO OCUPACIONAL INTEGRAL S.A.S.
Fecha y Hora de ingr 2021-01-28 08:14 Direccion: CARRERA 9A NO 4SUR 17
Fecha de impresi6n: Telefono: 3168023798
Examen Resultado Unidades Valores de referencia

HEMATOLOGIA
NEUTROFILOS 64.3 % 37 -75 28/01/2021 11:01
LINFOCITOS 38.4 % 28 - 45 28/0112021 11:01
MONOCITOS 11.5 0-12 28/01/2021 11:01
EOSINIFILOS 1.3 % 0-7 28/01/2021 11:01
BASOFILOS 0.9 % 0-25 28/01/2021 11:01
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS, 5.83 x 10%6ul 469 - 6.2 28/01/2021 11:01
HEMOGLOBINA. 16.00 g/dl 135 - 171 28/01/2021 11:01
HEMATOCRITO. 48.2 % 40 - 52 28/01/2021 11:01
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDICO (MCV). 88.0 < fL 80 - 96 28/01/2021 11:01
HEMOGLOBNA COPRUSCULAR MEDIA (MCH). 221 pg 27 - 32 28/01/2021 11:01
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 33.1 g/di 32 - 364 28/01/2021 11:01
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC).
RDW CV 15.2 % 116 - 155 28/01/2021 11:01
RECUENTO DE PLAQUETAS. 301 x 10°3/ul 150 - 450 28/01/2021 11:01
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 10.6 fL 9-13 28/01/2021 11:01

%
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b ? . Dra. Liliana Marcela Paz Floid
\ \ Bacteridloga y Laboratorista clinica
PR RP: 22341
' b CC: 38.866.632
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La interpretacién de este anélisis corresponde exclusivamente al Médico

Servicios de laboratorio clinico

www.servilabs.co email: info@servilabs.co

Telefono (+57) 300 8282142 (+57 2) 2017091

Carrera 15 # § - 25 Guadalajara de Buga - Valle de Cauca




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) MARTHA CECILIA VELASQUEZ LOPEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 66719085 realiz6 el dia 13/02/2023 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 MARTHA CECILIA VELASQUEZ LOPEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
66719085 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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que MARTHA CECILIA VELASQUEZ LOPEZ con CC No. 66719085, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 08/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 08/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/06/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012332966.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 12 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . e MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



DAVIVIENDAN

Banco Davivienda S.A.

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 02/02/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la senora MARTHA CECILIA
VELASQUEZ LOPEZ con Cedula de Ciudadania numero 66719085

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550016400686578
Fecha de apertura 21/06/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Rl ok T el

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

VIGILADD

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 560.000.578-6

PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICIMN: SUCURSAL: COD. sucC: NO. PMLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101018288 0
FECHA EXPEDICIMN: VIGENCIA DESDE: A LAS: IGENCIA A LAS:
1ASTA:
D1A: MES: AHO: D1A: MES: AHO: HORAS: D1A: MES: AHO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
08 ‘ 02 | 2023 08 ‘ 02 ‘ 2023 | 00:00 30 ’ 10 2023 | 23:59 EMISIMN ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

INOMBRE O RAZMN SOCIAL: VELASQUEZ LOPEZ MARTHA CECILIA IDENTIFICACIMN:  C,C, :66,719,085
piREccMN:  CL 52 2BIS - 15 CIUDAD: CALI - VALLE [rELFono: 3168023798
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE IDENTIFICACIMN:  N|T, :899,999,034-1
piRecaimN: — CL 52 # 2BIS - 15 (CIUDAD: CALI - VALLE TELFono: 4315800
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECIMN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PMLIZA 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 SEHALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4575553 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACIMN DE
SERVICIOS DE CARCTER TEMPORAL PARA APOYAR LA ORIENTACIMN, SEGUIMIENTO Y ACOMPAHAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE
FORMACIMN REGULAR, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL, AS1 COMO LAS DEMS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS Y COMPLEMENTARIAS QUE SE DERIVEN DEL OBJETO DEL

CONTRATO

AMPAROS

RUESOS PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/02/2023 30/10/2023 $1,952,822.30
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICIMN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00, $1,952,822.30) CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIMN COASEGURO

INOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPAH1A: % PART: VALOR ASEGURADO:
IC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

BB viciLapo

[
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WNVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S)
ESTRDO SR
ICAN,EDESTE,CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIMN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELFONO: 6672954 - CALI

45-46-101018288
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PMLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 BogotA D.C. TelGfono: 601-2186977, 901003820A
601-6019330

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

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

Hacemos constar, que la plliza No. 45-46-101018288, anexo 0, no expirarA por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la plliza o de la aseguradora.

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

Dado en CALI, a los 8 dsas del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 BogotA D.C. TelGfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

PMLIZA jNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS
DEL

- ANIPAR

. 000.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINAR SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARTULA DE LA
PRESENTE PMLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECIMN A LA DEFINICIMN DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS,
LLEGARE A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A
SU ACCIMN U OMISIMN, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA PMLIZA SERN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGjN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACIMN SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACIMN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTI1A DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIMN O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRMRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

fonl Tui (i (el [al Tl ol I3 1 W<l r-el R Rl el el <l <N e~ - e
o
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SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101018288

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANT1A.

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 RA1Z DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE EST OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACIMN DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCIMN DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANT1A NO SE APLICAR PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN RGIMEN JUR1DICO 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 DAHO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA
Y RECIBIDA A SATISFACCIMN DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTA DESPUS DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACIMN DE

LAS OFERTAS.

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA

GARANT1A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIMN DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIMN DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS

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 TERMINACIMN DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE STE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANT1A DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ART1CULO 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 PMLIZA NO OPERARN CUANDO LOS
DAHOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) ELINCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL CONTRATO, 2.1 CAUSA EXTRAHA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE

CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARD1O O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAHOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREV ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SEHALADO POR EL ART1CULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANT1A DE CUMPLIMIENTO CUBRIR 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

2.3. ELUSO 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 OCASIMN
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.

ol ol el =
SIF|FS

UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA V1CTIMA.

2.2. DAHOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.
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NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. SEGURESTADO DEBER EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ART1CULO 1077 DEL CMDIGO DE COMERCIO, A TRAVS DEL ACTO

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDER DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES. -
SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT1A DE LA PRDIDA SI FUERE EL CASO.

o~
<
GURADR OS 7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIMN.
QRMI'DARCOMISEL ARTICULO 1079 DEL CMDIGO DE COMERCIO, LA INDEMNIZACIMN SER PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIMN, -
1 | OBLIGADO A RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE REPARACIMN O RECONSTRUCCIMN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIMN DE
LA SUMA ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARTULA DE ESTA SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL
PMLIZA PARA CADA AMPARO. EVENTO DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIMN DEL
OBJETO CONTRATADO A TRAVS DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A
QUIEN A SU VEZ SE LE PODR DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.
4. VIGENCIA.
L T 0 Los amparoS TR s ENLLA PRESENTE DI . LAR BAID EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARTULA DE LA SEGURESTADOJRESOLUIERA CONTINUAR, COMBICESIONARIO, CON LA EJECORINMIY —
MISMA O EN SUS ANEXOS. DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON
ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA  ~
et 0 DE LA GARANTLS CONTRATACIMN DE ESTA PMLIZA, LA CESIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO A
: : FAVOR DE SEGURESTADO.
PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR —
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBER GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL 8. PLAZO PARA EL PAGO.
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ART1CULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CMDIGO DE COMERCIO, -
-
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EL PROCEDIMIENTO QUE DEBER SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA EFECTIVIDAD

DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PMLIZA, SER: 9. CERTIFICADOSIOJANEXOS DE MODIFICACIMN

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADAPARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PMLIZA DEBA SER @
PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIMN AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS ESTIPULACIONES DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS,
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIMN 1.1 DE STA PMLIZA, Y DISPONGA LA SEGURESTADO A SOLICITUD PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA

ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O

EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIR UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACIMN DE LA PMLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS
MODIFICACIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE
ACOMPAHAR A LA

SOLICITUD DE MODIFICACIMN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS1,
CLUSULA ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS
MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EFECTIVIDAD DE STE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HAR EFECTIVA LA CLUSULA PENAL O CUANTIFICAR EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A

SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. EBULTIMO ANEXO O CERTIEIGADO,DE MODIFICACIMN, GERELQLE LA ENTIDAD

ESTATAL ASEGURADA HAR EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.
5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIMN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL

CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO. SEGURESTADO TENDR LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,

PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTAR LA COLABORACIMN
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO.

5.4 EN LOS DEMS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PjBLICO Y LA
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODR PROHIBIR O
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO LIMITAR STA FACULTAD.

PROCEDER A CUANTIFICAR ELMONTO DE LA PRDIDA O A HACER EFECTIVA LA CLUSULA

PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO 11, NO CANCELACIMN DE LA PMLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACIMN PARA LA COMPAH1A DE E IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

SEGURO.

LA PRESENTE PMLIZA NO EXPIRAR POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.
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LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE 12, CLUSULAS INCOMPATIBLES

QUE SEAN  CONSTITUTIVOS 0 DECLARATIVOS DEL
SINIESTRO, DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES
ACUERDO CON EL ART1CULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARTICULARES Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PMLIZA, PREVALECERN LAS

PRIMERAS.

6. COMPENSACIMN.

13. COASEGURO
EN VIRTUD DE LA COMPENSACIMN COMO MEDIO DE EXTINCIMN DE LAS
OBLIGACIONES RECONOCIDA EL ARTI1CULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007,
SEGURESTADO TENDR EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER
CONCEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBER TENER EN CUENTA LA LIQUIDACIMN DEL
CONTRATO GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TRMINOS LEGALES O
CONVENCIONALES.
EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIMN ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIMN SE DISTRIBUIR Y HAR EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIMN A LAS CUANT1AS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACIMN.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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