FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 57201-991145
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA 3117700417
Correo electrénico contratista: mimunozm@sena.edu.co C.C. 31.193.147 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 30631595963
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: 4554666/2023 | N° Compromiso SIIF | 10123|
Valor Total del Contrato $15.333.333] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.333.333 1 Del 06/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.333.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.333.333 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 $3.333.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.209.675 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 2.209.675,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9446021883 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.953.233,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.333.333[% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 166.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 213.400 [$ 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 | $ 7.000 |$ 0 Reteica - 8523 10.000,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 833.333 } 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 16.667,00| 0,500%
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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 736.558
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.306.666,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ANEXO: INFORME CONTRACTUAL MES DE FEBRERO 2023

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| MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA
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 CLARA XIMENA BEOLANOS BETANCOURT
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

MAURICIO GOMEZ FAJARDO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 31193147 MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 27 # 21 - 49 SEGUNDO TULUA-VALLE 5555555 No
PISO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1918449830 9446021883 | 2023/02/10 2023/02/15 | NEQUI B! $152,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,160,000

$145,000

$1,160,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
Ciudad: TULUA Depto: VALLE ( 1 Afiliados) $o $0 $1,160,000 $145,000 $0 $o $1,160,000 $6,100 $0 $0

1 |cc |31193147 |MuNoz MARIA | | 0 50 so[ epsoar| 30 $1,160,000 $145,000 0 50 so| 1423 320 $1,160,000 56,100 o 50 50
Total Afiliados( 1) $0 50 $1,160,000 $145,000 s0 $0 $1,160,000 $6,100 50 $0

Pagina 1 de 2

2023/02/15 08:47 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 31193147 MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 27 # 21 - 49 SEGUNDO TULUA-VALLE 5555555 No
PISO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1918449830 9446021883 | 2023/02/10 2023/02/15 | NEQUI 5 $152,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $100 $0 $6,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $100 $0 $6,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $900 $0 $145,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $145,000 $900 S0 $145,900
TOTAL 1 $151,100 $1,000 $0 $152,100

Pagina 2 de 2 2023/02/15 08:47 AM



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A
NIT 800.144.331-3

A continuacién encontrara el detalle de su transaccion:

Datos del pagador:
Tipo de identificacion: C.C
N° de identificacion: 31193147
Solicitante: MARIA ISABEL MU??0Z MANTILLA
Correo electrénico: MARIAIXABEL@HOTMAIL.COM
IP del computador: 181.63.101.199
Valor del aporte: $ 200,000
Fecha de creacion: 2023-02-15 18:25:55
Banco: NEQUI
N° de transaccion: 1920075482
Estado de la transaccion: aprobada
Descripcion del pago : Recaudo de pensiones voluntarias a través de
pse

Su transaccién fue aprobada por la entidad financiera



nueva

eps
CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA identificado(a) con CC 31193147 se encuentra afiliado a la
EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 30/11/2020

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: SANACION Y VIDA I.P.S S.A.S. SEDE TULUA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 28
dias del mes 1 del afio 2023 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A
En su condicion de administradora del
FONDO VOLUNTARIO DE PENSION PORVENIR
NIT 830.006.270-0

CERTIFICA QUE:

MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA, identificado(g) con cédula de ciudadania 31.193.147, se encuentra
afiliado(a) al FONDO VOLUNTARIO DE PENSION PORVENIR, desde el 10 de marzo de 2020 con
nimero de cuenta activa 657704.

Empleador :
Plan : Plan Pensioén

Recuerde que los aportes que realiza al Fondo Voluntario de Pension cuentan con beneficios
tributarios[1] que le permiten optimizar su planeacidn financiera.

La presente certificacién se expide el 17 de febrero de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

7@:

[1] Articulo 879 del Estatuto Tributario numeral 14 se encuentran exentas del Gravamen a los Movimientos Financieros, los
traslados que se realicen entre cuentas de ahorros colectivo y cuentas corrientes o de ahorros, que pertenezcan a un mismo y
Unico titular, siempre y cuando estén abiertas en el mismo establecimiento de crédito.

Articulo 45 de la ley 788 de 2002

Para mayor informacion puede contactar a su Consultor de Inversiones o0 ingrese a nuestra pagina web
https://www.porvenir.com.co/pensiones-voluntarias.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




DIAN ‘ Formulario del Registro Unico Tributario

g ?‘l”m\qu.hv lO [? | A(’(llﬁllﬂlli)t\

4, Nomero de lormulario 14892335014

|

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV [ 12. Direccién secclonal

i & IH (lw;ﬂ-r M~’r(;v.¢n

31108314 7‘ 4 |\moussios y Adusnas de Tukid R T . 2 At‘» l e
T DENTIFICACION
24 Tipodecontibayonta |26 Tpode documento |20 Nomoro de Identfcacion T |77 Fechaamedcion
f“[‘g"f Ta»h{rglqpucomdn lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 [ 7 it 9_3 1_{ 1_~ D . 7J - 41__9—1“749_}‘.1"1»
Lugar de nx;)mlﬁchO«;; ' ;s ;:h*—w”— 29 Departamento - ['m. C-udu]/h‘.’.,r;uun
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Couca 786 Tulud 834
31, Pl!n\n;AI)eIVd() o 32 Seqund(;;)pcﬂldu 33. Primer nombre A A7 34_5‘.:1; :\o;n_b'.!: e S S
MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL
'35. Razdn social .~/ / i i e
36. Nombre comercial N —_‘} 5;—5_1-9»'— —

V4 . B
UBICACIGN
38. Pals 39, Departamento e 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Tulua 834
41, Direccion principal N
CR 27 21 49 BRR TOMAS URIBE
42. Correo electronico mariaixabel@hotmail.com S
43. Codigo postal [as vetstanat 311770041 7|45 Tekono2
CLASIFICACION
Actividad econémica = Ocupacién
Actividad principal Aclizld:d_«ounun'u Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codcige 44, Fecha ‘nicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecmientos

|8 55 1][202101,20]{[6 91 0|l1887087239| | | | |2 4 2 1] | ]

Rasp bilidades, Calidades y Atributos
9 2 3 4 5 6 7 é 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

wowol2 29| | | | | po v | 4 L L L L bbb ]

22- Obligado a cumplir deberes formales a

49 - No responsable de IVA
Obligacdos aduaneros Exportadores
9 2 3 4 5 [3 7 8 [} 10
J I I l I I | | l t 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54, Codigo Lﬂ’ Modo I I

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L1 [ | T A = e
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Reg Unico Trib -RUT-, tendra vigenci yen ia no se exigird su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

so.mecs 8 [ | no 60. No. de Folos: 0 61.Fecha |2023-01-30/16 . 56, 19 l

La informacién suminisrada o ravéds del formularlo oficial de Inscripcién, actualizacién, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributano (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma aulorizada:

Inexactitud en alguno de los datos e dn los proc

sancionatorios o de suspensidn, segun ol caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Dacrelo 1625 de 2016

Firma del solicitante 984. Nombre  MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL
985. Cargo  CONTRIBUYENTE

Foecha genaracién documenta PDF: 30-01.2023 04 56:38PM




l Direccion: CARRERA 35 # 24 - 56
. FSALUD Tel: 2262000
Gcuracional INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo certificacion: Preingreso @ Peridico e " Retiro 0] Post incapacidad (O Caso ocupacional ()
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas () j

s i B e o =L P S~ S e e Tt S S e W= S o Y

Fecha 07/04/2021 10:04:00 Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA
Nombre MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA
Cargo DOCENTE Doc. Identidad CC 31193147

M-S S B L S R
e T TR ST SR ARG - &

1 MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR 2 MEDICOENFASISCAHDIOVASCULAR‘ E OPTOMETRIA

4 AUDIOMETRIA 5 HEMOGRAMA 6 GLICEMIA

7 PERFILLIPIDICO . 8 o 9

1
i
i
.

e e e . e L v

' Satisfactorio

Evaluacién sin restricciones ® O 010
Aplazado o ! o ‘ Requiere restricciones de actividades O
. . A e Requuere reubicacién laboral temporal @) O,
Eveliaciénicor resticciones O ' @) Flequlere reubicacién laboral permanente OO0
'Aplo para trabajar en alturas | ~ | |
AP OO Apto para trabajar en alturas ®RNS
Apto para trabajar en espacios confinados o010 Apto para trabalar en espacnos confmados O ' ©
L | s ! Apto para manlpulaclén de ahmentos OO0
Apto para participar en la brigada ool B T
‘ ‘ Evaluacién realizada y registrada en la historia O 0O
{ R——— - - — , = clinica
Apto para manipulacién de alimentos lolo
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
| Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular O) Psicosocial O Ergonémico () Otros O
REMISION SIQO NO® ARL SIQ NOQ EPS SIQ NOQ

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL, MEDIDAS DE ERGONOMIA, PAUSAS ACTIVAS. ALIMENTACION SANA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y RICA EN VERDURAS Y
FRUTAS.,CONTROL POR MEDICO EN LA EPS PARA MANEJO INTEGRAL DE PESO, DIETA Y LIPIDOS.

CONDICION DE RIESGO PARA COMPLICACIONES EN CASOCOVID 19. LINEAMIENTOS RES 392 MARZO 2021,

ELILWERTO 'uuos LOURIDO .
saston . 9o o Args. Andina " «w/f ;
‘f::::::';m LPSST 1422.16 A /{*'(/( ——y \ :

EDILBERTO BUSTOS LOURIDO Trabajador: MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA
Especialidad: MEDICINA ESPECIALIZADA EN CC 31193147
SALUD OCUPACIONAL
CC: 14882607 RM Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captum Biometrica

Direccion: CARRERA 35 # 24 - 56  Telélono: 2262000
Email' saucestulua@hotmail com

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que quedaré bajo custodia del médico ocupacional que la generd en la

mtannide




Sandra Ximara Dsorio
OPTOMETRIA
Universided San Mantin
Especialista en Gerencia de |a
Salud Ocupacional

Universidad Santiago de Cali

Vision Perfecta

EMPRESA.: D€A//‘\ FecHa, O 7 ~ & - 202/
OCUPACION: SECCION:
1 ANAMNESIS
PRIMERA VEZ Sl Nno(J  uLTiMo EN VISUAL
USA RX S| No(J  GAFAs l%‘ﬂusmes CJPERMANENTE (] OCASIONAL
RX EN USO oD ADD

ol CLASE '\1?(0 (Yb
2. ANTECEDENTES PERSONALES .
HTA O biaBeTES [ TRIGLICERIDOS (] OTRO : (
PTERIGIO [(J clLaucoma () cxoculsar (O
3. ANTECEDENTES LABORALES
FISICOS: RADIACIONES (UV-IR) [_] SOLDADURA [ FUNDICION (] ILUMINACION d CALOR (]
Quimico: povo [ Humo (J tiouibos CJ  gases Y/0 vapores () METAL (T
FISICO - QuiMICOS: MADERA (J PAPEL [ TEXTILES (] TEXTILESCJ  ARCO ELECTRICO(]
ELECTRICOS: APARATOS ELECTRICOS (TJ
BIOLOGICOS: MATERIAL DE LAB: [] SECRECIONES ) OTROS

ERGONOMICOS: FIJACION PERMANENTE OTROS +

4. SINTOMATOLOGIA: |

_ \ A
oW IN O]

5. EX. EXTERNO OD ol
SIN CORRECCION CON CORRECCION
6. AGUDEZA VISUAL
VILEJANA VIPROXIMA VILEJANA VIPROXIMA

ol zol100 | ztS 20/ Yo 0,35 ™

Al Za ]3O 2 20f Yo a3 st™N

migo] 3O AN 7{\}/ yo 0 4+W
7.MOTILIDAD  PPC _‘_0_}%2_ T20 om /d 40cm &
8. OFTALMOSCOPIA OD______4 % OO

G N { xSl A (O

9. REFRAC B :
gy 2% o~ x/20 R”Qé“»a@«-\m x9a®" ¥2¥s ,, 20[20
e~ 3= (/e EEgepes Yaky | 2
10.VISION CROMATICA: :?4}!'@ VTS /4 I

" Il o\ V- (\ ..
o WGy O

Carrera 35 No. 26-54 - Teléfono. 224 4885 - Tulua - Valle




11.ESTEREOPSIS: 2@ } ({O_é(q A @
‘N

12.ESTADO DE CORRECCION: NORMAL [J ANORMAL CORREGIDOK ANORMAL NO CORREGIDO ()

ANORMAL MAL CORREGIDO (] PATOLOGIA OCULAR []
13.IMPRESION DIAGNOSTICA:  EMETROPE[T)  ASTG.MixTO (] PRESBICIA PTERIGIO (] QuERATOCONO ()
ASTIG. MIOPICO m OD mioplAC] - ameuopiaACT]  sLerarms(]  ASTIG, HIPERMETROPICO% o
HIPERMETROPIA (] DiscrRomATOPSIALT)  CATARATA (] OTROS:

14. RECOMENDACIONES

USO PERMANENTE DE RX OPTICO & USO DE EPP VISUAL (] PAUSA ACTIVA ()
USO DE RX PARA VISION PROXIMA (] USO DE AR VIDEOTERMINALES PVE (I

USO DE RX DE DESCANSO () USO DE PROTECCION SOLAR  OTROS:()

15.REMISIONES:

VALORACION OFTALMICA (] TRATAMIENTO ORTOPTICA (] COoNTROL ([
TOPOGRAFIACORNEAL () OTROS s Meses (J 1af0 (3J

@ —anra %Wm@iﬁ’o TR LS 4

OPTOMETRA PACIENTE C.C.

Saudea Tinira D300 oy

Martin
(sitana San
Fundacion U';:'“ 1278

1a Satud Ocugy seional

Esp. en Gerencid e

Graficas MR. 224 7488
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OLORIA ISABEL BOTERO a. M| - UMIDAT DS SALUD

Nit J1.414.573-9

ga::':i::?:? (.In Manizales lo sn c‘
LABORATORIO

Nombre:  MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA Documento: 31193147

Empresa; UCEVA Edad-Sexo: 62A —~F

Fecha: Abril, 07 de 2021

ESTUDIO RESULTADO V/REFERENCIA

GLICEMIA 89 70 =110 mg/di

La interpretacion de este examen corresponde exclusivamente al Médico.

Analizado por,

flovin 7. Betiro &

! D€ MPvEINeS
C 5 5¥idge

Gloria Isabel Botero G
Bacteriloga
Reg. 17158

CARRERA 35 NO 24 — 56 - PBX 2262000 - TULUA (VALLE)
E-MAIL. SAUCESTULUA@HOTMAIL.COM CEL: 3174349707
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N. de Orden: 04070343

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com
Nombre: MUNOZ MANTILLA, MARIA ISABEL Teléfono:
Historia: 31193147 Edad/Sexo: 62 Afios / F
Origen: BOTERO GLORIA ISABEL Fecha de Ingreso: 07/04/2021
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS
HEMOGRAMA AUTOMATIZADO TIPO V
RECUENTO DE BLANCOS 73 10 A3x mm*3  4.3-10
NEUTROFILOS% 52.1 % 46-72
NEUTROFILOS(#) 3.8 103 xmm*3 225-848
LINFOCITOS% 38.8 % 20 - 47
LINFOCITOS (#) 28 1043xmm*3  0.9-4.52
MONOCITOS% 6.2 % 0-11
MONOCITOS(#) 0.4 103 xmm*3 0.2-0.7
EOSINOFILOS% 27 % 2-4
EOSINOFILOS(#) 0.2 10723 xmm*3 0.04-05
BASOFILOS% 1.2 % 0-1
BASOFILOS(#) 0.1 X 10°3/ul 0-0.1
RECUENTO DE ROJOS 4.8 106 x mm*3 4.5-6
HEMATOCRITO 412 % 37.5-51
HEMOGLOBINA 138 g/dl 12.5-17
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 85.5 L 80-94
MCH 28.6 pPg 28-33
MCHC 334 % 33-36
RDW 11.4 % 11.6-15
PLAQUETAS 286.1 10"3x mm*3 150 - 450
MPV 7 fL 7-11
OBSERVACIONES e 0-0
Técnica: Crlomelnia de Fivjo
PERFIL LIPIDICO
TRIGLICERIDOS 233 mg/dl 0-150
Técnica FASE SOLIDA
COLESTEROL TOTAL 274 mg/dl 0-200
Técrica FASE SOLIDA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 48 mg/dl 36-60

Sede Principal
Av. 5AN 17N -08 L 101
Edificio Nucleo Profesional
Tel: 661 30 23 - 667 83 20
calidad@nohemylab.com

Consultorio 202
CDC / Centro Dermatolégico de Cali
Calle 5B3 N. 36 - 44
PBX: 524 01 70 Ext: 202
Tel: 379 98 01
sedecdc@nohemylab com

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105
Tel: 3797557

fecundar@nohemylab com

Pédgina: 1de 2
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Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com
Nombre:  MUNOZ MANTILLA, MARIA ISABEL Teléfono:
Historia: 31193147 Edad/Sexo: 62 Afios / F
Origen: BOTERO GLORIA ISABEL Fecha de Ingreso: 07/04/2021
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS RESULTADO UNIDADES
Técnica FASE SOLIDA
VLDL 46.6 mg/dl 0-30
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD 179.4 mg/dl 0-130
Técnica: FASE SOLIDA
INDICE ARTERIAL 571 0-5
Responsable: MARIA ISABEL CAMELO 6__
g BACTERIOLOGA RP 199638
Fin del Reporte Fecha de Validacion: 07/04/2021 03:49:10 p.
Consultorio 202 Sede Fecundar IPS
DIUR. i 5 €DC / Centro Dermatolégico de Cali Cra. 40 N, 5B-105
Edm.ao Nacleo Profesional Calle 6B3 N. 38 - 44 Tel. 3767557
Tel 661 30 23 - 667 83 20 PBX 1%2;43% ZJ% %)1« 202 fecundar@nohemylab com

calidad@nohemylab
@nohemylab.com sedecdc@nohemylab.com
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SALUD MENTAL INTEGRAL

INFORME PSICODIAGNOSTICO
NOMBRE DEL POSTULANTE: Maria Isabel Mufioz Mantilla.
C.C: 31.193.147
EDAD: 63 ANOS
ESCOLARIDAD: Profesional.
EMPRESA REQUIRIENTE: SENA
PUESTO REQUERIDO: Instructor.
FECHA: 03 de febrero del 2023

% TECNICAS ADMINISTRADAS
TMMS 24: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida. El TMMS-24
(Spanish Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale) es una escala rasgo de
metaconocimiento emocional. En concreto, mide las destrezas con las que podemos ser
conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para
regularlas. Su validacion puede encontrarse en Fernandez.-Berrocal et al. (2004).

INTELIGENCIA EMOCIONAL Debe mejorar | Adecuada | Excelente
Atencién emocional 29
Claridad emocional 34
Reparacion emocional 30

ENTREVISTA POR COMPETENCIAS
Basado en técnicas de Martha Alles que permite establecer a través de una entrevista
estructurada las tendencias de comportamiento de un individuo en el mundo laboral.

| COMPETENCIAS PARA EL CARGO 1 2 3 4
Planeacion y organizacion

Solucion de problemas

Orientacién al servicio

Acatamiento de normas y compromiso

XX X|X|o

Il PERCEPCION DEL EXAMINADOR 1 2 3
Analisis y sintesis

Fluidez verbal y expresiéon
Capacitacién para el cargo X

XX |

CONCEPTO FINAL

Maria Isabel se precibe como una persona reservado que cumple con sus objetivos, se
destaca en aspectos asociados a las relaciones interpersonales, se le facilita el
establecimiento de dialogos, se muestra como una persona organizada y estructurada
que vive la convivencia con las personas que se encuentran siempre a su alrededor,
posee capacidad de adaptacion en diferentes contextos.

Y
3

S
Y
NI/ C
JD MENTAL INTEGRAL
[3 IN ARBOLEDA SAAVEDRA

n‘ ER EN NEUROPSICOLOGIA Y EDUCACION
Gél 316 405 50 42

I

Nota: Cabe resaltar que los aspectos anteriormente mencionados, fueron arrojados por las pruebas aplicadas
(TMMS24 y entrevista por competencias con base a los instrumentos de aplicacion)

Email: psicoarboleda@agmail.com




@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA :
e siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 31193147 realizé el dia 15/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA Identificado(a) con cédula de ciudadania
31193147 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 Prevencion y Promocion 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

fym,,z ,/,,zx 4,«.;\ Corp
i , :

Flrma (54

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




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 identificé que MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA con CC No. 31193147, registra afiliacidn
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 04/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/05/2023
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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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): 202301012460212.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

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 it 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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario
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Certificado
Bancario

Jueves, 26 de enero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA ISABEL MUNOZ MANTILLA identificado(a) con CC
31193147, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 30631595963 2002/06/17 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.



iy POLIZA DE SEGURO DE CUN [
( )E SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
SSTROOGA DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 580 009 578.8
[T kD b EPDOON. I"‘ TRAL e (T R T~ T TR R
U TUWA . AGENCIA TULUA I 52 52-46-101002821 0 2
IO DTSN VIGENCIA DESDE A VISINCIA WASTA; B T o S
ol I ey ARO 7Y [0y Mo oAy oia s Mo HoRAS: 0 MoNTNTO
- 0 2023 o6 | 02 | 202 | o000 [ 30 0 2023 | 2359 EMISIONORIGINAL
. o ——— [DATOS DELTOMADOR / GARMANTIZADO - ; mEm——
[Fonase O RATOAA " MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL B [ coninged
(O CARRERA 27 21-49 PIS0 2 oA TuLuA - vALLE ~[rafome 3117700417
] DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO -
ASLGURADO/MNINGANIO.  SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA [omrecaadn W 899,9990341
OMCOON. — CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [0 BUGA - VALLE [radoso 3376300
ADICONAL - el—— — —————————
Iy
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE FL ASEGURADO Y £L TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO 5 A, GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR 4554666 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTACION DF SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A
DISTANCIA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS
VRSO PRESTACION DE SERVICIOS
ANPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/02/2023 30/09/2023 $1,533,333.30
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: [ GATOS DXPEDICOON: I VA l TOTAL A PAGAR: I VALOR ASEGURADO TOTAL I PLAN DE PAGO:
$ 20,000.00] $8,000.00] $5,320.00 $33,320.00 $1,5333333q CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUGON COASIGURD
[Wosazae: QAvE % PART: Lﬁﬁﬂn X PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00
]
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

52-46-101002821 Otta 5 e
FIRMA AUTORZADA: Gabrieta Zarante - Secretarts General FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW. coM ipal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Tekfono: 601-2186977,
6016019330

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

B viciLapo
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el EsTROOBA
NIT, 880 009 670-8

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

e

IS NI FS PN ES NS
AR R RIS il

. Hacemos constar, que la pdliza No. 52-46-101002821, anexo 0, no expirard por falta de pago de
o~ la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora,

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

= Dado en TULUA, a los 3 dias del mes de Febrero de 2023

¢

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
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

/1IGILADO

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECISO DE PASO W'

52461010028210

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL C.C. C.C.:31,193,147
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002821
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002821 - 0- 0 $ 20,000.00f $ 8,000.00) $ 5,320 $ 33,320.00(
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: 50,
TARJETA: $0.
BD: $0.
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS $0.
TOTAL: $33,320.
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
P ﬁ:::::n SEGUROS DEL ESTADO S.A.
YT SURNR.ETHS Hace constar que: RECIBO DF PAGO N°: 52461010028210
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MUNOZ MANTILLA MARIA ISABEL C.C. C.C.:31,193,147
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002821
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS zxpemaoul VA | VALOR
AGENQIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002821 -0- 0 $ 20,000.00) $ 8,000.00] $5,320.00 $ 33,320,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00|
CHEQUE: $0.00|
ARIETA: $0.00|
BD: $0.00)
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00|
TOTAL: $33,320.00)
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA R
/IGILADO biepregotan &)

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
:A?CION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
VENTOS:

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 INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, () EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) 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 PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPUMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPUMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS 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 SERALADO 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 PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101002821

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

L5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES,

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPUMIENTO DE LAS OBUGACIONES 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 PERIUICIOS 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 PERIVICIOS 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
CUMPUMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

18 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS
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 EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

DE CONFORMIDAD CON £L ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.,

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S 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 £STE 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 PERIUICIO, 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 COMPARIA 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 OBUGACIONES
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 LQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES,

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION,

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, 51 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 DESOE 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 POLZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOUCITUD
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 ACOMPARAR 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,




