ICodigo Regional
ICaodigo Centro
Fecha Elaboracion
Version
ID de Proceso

76

912410

Febrero de 2023
ENERO 2023 - 1,23
37862-110346

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL VALLE
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: JHON LORENZO QUINONES BENITEZ
Correo electrénico contratista: jlquinones78@misena.edu.co C.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributaciéon? Es declarante de renta? S| [ Es Pensionado? | NO

16.289.787 3107323688

IP/N° de contacto

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 0570012270043891
lsuperiores 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

N° del contrato: 4603286/2023 | N° Compromiso SIIF | 20323
Valor Total del Contrato $ 39.066.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.066.667 1 Del 13/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.400.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.666.667 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA TECNICA DEL CENTRO
AGROPECUARIO DE BUGA

JOBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.400.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.400.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.547.475 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 1.547.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS J— 00000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA(  2.069.400,00
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 5 - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 5 6.100 0 Reteica - 8523 7.200,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 600.000 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 12.000,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 3 - 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 5 -
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 $ 515.825
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.380.800,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver Informe Mensual y Aplicativo Sofia Plus, Anexo Evidencia Mensual

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 Pensién, 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 ningun 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

EL CONTRATISTA

JHON LORENZO QUINONES BENITEZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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 G16

ALBETH MARTINEZ VALENCIA

MAURICIO GOMEZ FAJARDO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

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




El(la) sefior(a)

Servicio Occidental de Salud

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

JHON LORENZO QUINONES BENITEZ

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 16/11/2006 y su estado de Afiliacién a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de CONYUGE COTIZANTE

Su grupo familiar es:

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:

, identificado(a) con CC 16289787 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Tipo de Documento

NUmero de documento

Nombre del afiliado

Estado de afiliacion

16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ VIGENTE
16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacién y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.

Eigs yggzﬁ:zndtg Nombre del Cotizante Er;rqi;’))lzalllcjior gﬂg}g:}g Razén Social CZE;:S?)” Co?zi:iios
cc 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ cc 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 2022/01 30
CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 2022/02 30
CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 2022/08 30
cC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 2022/09 30
CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 2022/10 30
CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ CcC 16289787 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 2022/11 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los TREINTA Y UN (31) dias del mes de ENERO del afio 2023.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente,

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

CD3 4647973 Ene 31 2023 6:39PM




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON LORENZO QUINONES BENITEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 16.289.787, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001484209675 8

0) C

7212489984(802

14842096758

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

16 2897

(415)770
6. DV

7 Impuestos de Cali 5

12. Direccién seccional

8 7

14./Buzén electrénico

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 16289787 19980805
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
QUINONES BENITEZ JHON LORENZO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Cali 001

41. Direccion principal

CR39C 49 06 BRR VALLADO

42. Correo electrénico

copasemil75@gmail.com

43. Cédigo postal

44. Teléfong 1 4 36 0 9 1 5|45. Teléfono 2

3107323688

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 29 09[[20070223||[9511}/204,1,05,0 2] |8 523|855 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53.Cod|go|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -07-28/14:53:23 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

QUINONES BENITEZ JHON LORENZO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2023 05:50:41PM



LABORATORIO CLIiNICO I

1) CEMSQ

Centro Especialista Medicina
Salud Ocupacional S.AS.

CENTRO ESPECIALISTA MEDICINA SALUD OCUPACIONALSAS

900738322-1

INFORMACION DEL PACIENTE |
e M/

Fecha y Lugar: 01/08/2022 CALI Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JHON LORENZO QUINONES BENITEZ Identificacién: 16289787
Género MASCULINO Edad: 42 Teléfono 310-7323688 Moévil: 310 732 3688
Fecha Nacimiento: 16/07/1980 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: ~ CASADO(A) EPS: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S.
Direcciéon CL 13 C # 46A-28 B/~SANTO DOMINGO Exeo il TECNOLOGICO
Empresa JHON LORENZO QUINONES BENITEZ
L Informe de Laboratorio: 124728 )

EXAMENES REALIZADOS ]

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA 97mg/dl 65 - 110 mg/dl
HEMOGRAMA IV
IDE 14.5% 10 a 15%
INDICE ICTERICO 5 4-7
HEMOGRAMA
ERITROCITOS 4.800.000 mm3 Hombres de 4.500.000 a 5.500.000 mm3 - Mujeres: de 3.500.000 a

4.500.000 mm3

R. HEMATOCRITO 45.8 % Hombres: 42 a 54% - Mujeres 37 a 48%
R. HEMOGLOBINA 15.7 g/dl Mujeres: 12 a 16 g/d|
Hombres: 14 a 18 g/dI

V.C.M. 94.0 u3 De 79 a 98 u3

H.C.M. 32.4 pg De 26.5 a 33.5 pg

C.H.C.M. 343 % de 32236 %

PLAQUETAS 156.000 mm3 De 150.000 a 450.000 mm3

LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS. 8.600 mm3 de 4300 a 10800 mm3

NEUTROFILOS 57 %

LINFOCITOS 37 %

MONOCITOS 4%

EOSINOFILOS 2%

BASOFILOS

LIiC

ALY

V.S.G Hombres: De 1 a 13 mm - Mujeres: De 1 a 20 mm
PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL VLDL 21

INDICE ARTERIAL 3.7

COLESTEROL TOTAL 191 mg/dI hasta 200 mg/dl

COLESTEROL HDL 51 mg/dl Mayor de 40 mg/d|

COLESTEROL LDL 119 mg/d| Hasta 150 mg/dl

TRIGLICERIDOS 107 mg/dI Hasta 150 mg/dl

AV.2 N #24 N 71 TELs: 4837057 E-Mail: servicioalcliente@cemsocali.com Cali - Colombia

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



Y BN

ALVAREZ MEDINA 8903081889 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 16289787

Profesional Firma y cédula del Paciente

AV.2N#24 N71 TELs: 4837057 E-Mail: servicioalcliente@cemsocali.com Cali - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



EXAMEN OPTOMETRIA

1S5 CEMSO

Centro Especialista Medicina
Salud Ocupacional S.A.S.

CENTRO ESPECIALISTA MEDICINA SALUD
NIT900738322-T * =

INFORMACION DEL PACIENTE

A |

-
Fechay Lugar: 01/08/2022 CALI Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: JHON LORENZO QUINONES BENITEZ Identificacion: 16289787

Género MASCULINO Edad: 42 Teléfono 310-7323688 Movil: 310 732 3688

Fecha Nacimiento: 16/07/1980 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: CASADO(A) EPS: SERVICIO'OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S.

Direccion CL 13 C # 46A-28 B/ SANTO DOMINGO Escolaridad: TECNOLOGICO

Empresa JHON LORENZO QUINONES BENITEZ
N\

EVALUACION l

Usa Computador : S Horas al dia : 3H Iluminacion Artificial : s Iluminacion Natural : N Ultima Evaluacién : 0

Tiene algun tipo de exposicion a compuestos quimicos : N éCuales? :

Accidentes oculares: NO

Antecedentes Personales:
NO
Sintomatologia :

Cirugia ocular : N DISMINUCION AV LEJOS
Usa Correccion N
i NO LAS TRAJO éGafas?: N éLentes de Contacto? N
Agudeza Visual
Vision Lejana Sin Correccion Derecho: 20/ 25 Ambos: 20/ 25 Izquierdo: 20/ 30
Con Correccion: Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Vision Proxima Sin Correccion Derecho: 20/ 075- Ambos: 20/ 075 Izquierdo: 20/
Con Correccion Derecho: 20/ Ambos: 20/ fi'q—uierdo: 20/
Lensometria Izquierdo : Derecho : ADD :

Examen Externo: LEVE HIPEREMIA

Examen Motor: ECNDOFORIA

Oftalmoscopia:

VIsion cromatica OD: ANORMAL - OI: ANORMAL

Campo Visual OD: NORMAL - OI: NORMAL

Estereopsis: NORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO= OI: NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: +100-075 - OI: +125-075

Subjetivo OD: - AV: 0 - Subjetivo OI - AV: 0

Ciel0: PRESBICIA-H524

Cie10: ASTIGMATISMO-H522

Cie10: DEFICIENCIA DE LA VISION CROMATICA-H535
Recomendaciones:

Diagndstico: PRESBICIA + ASTIG + ALTERACION V.C (1)

Concepto: DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL Y FUNCION BINOCULAR DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.

Formula Final: OD: O

ADD : Distancia Pupilar :

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica : N Remitido: REQUIERE RX USO PERMANENTE

ANNETTE BIBIANA ORTIZ CARDENAS 0608 JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 16289787
Profesional Firma y cédula del Paciente

AV.2 N #24 N 71 TELs: 4837057 E-Mail: servicioalcliente@cemsocali.com Cali - CPIombia

mpreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

1S5 CEMSQ

Centro Especialista Medicina
Salud Ocupacional $.A.S.

CENTRO ESPECIALISTA MEDICINA SALUD OCUPACIONAL SA S

NIT: 900738322-1 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 16289787-124728

INFORMACION GENERAL I
01/08/2022 CALI Tipo de Examen: INGRESO

Fecha y Lugar:
Paciente: JHON LORENZO QUINONES BENITEZ Identificacion: 16289787
Género MASCULINO Edad: 42 Teléfono 310-7323688 Movil: 310 732 3688
Fecha Nacimiento: 16/07/1980 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S.
Direccion CL 13 C # 46A-28 B/ SANTO DOMINGO AFP: PORVENIR S.A.
Escolaridad: TECNOLOGICO ARL: NO REPORTA
Empresa JHON LORENZO QUINONES BENITEZ Antigiiedad en el Cargo: 0 meses
Direccion Empresa: CL 13 C # 46A-28 B/ SANTO DOMINGO
\ Actividad Econémica: )
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l
PRUEBA PSICOLOGICA TEST DE REALIZADO
PERSONALIDAD
OPTOMETRIA REALIZADO
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO
AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DfA.
GLICEMIA REALIZADO
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
HEMOGRAMA IV REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR NORMAL
ANEXO CARDIOVASCULAR PENDIENTE LABORATORIOS

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
APTO CON RECOMENDACION

Observaciones: REQUIERE GAFAS DE USO PERMANENTE, EVITAR ACTIVIDADES QUE REQUIERA DISCRIMINACION DE COLORES SE RECOMIENDA
Retroalimentacion Emocional sobre su labor y trabajo . Capacitacion en Toma de Decisiones . Capacitacion el Planeacion de Tareas y Actividades

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EEidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion |

NO
Informacién de Remisiones |

NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna i-ndole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que SI he recibido toda la informacién pertinente acerca de los examenes cli-nicos y paracli-nicos que
me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, S| autorizo a la IPS para realizarme los examenes cli-nicos y paracli-nicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre Yy otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de
2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estdn completas y son veri-dicas. Firmo para
constancia.

AV. 2 N # 24 N 71 TELs: 4837057 E-Mail: servicioalcliente@cemsocali.com Cali - Colombia
Impreso: 02/08/2022- 11:50:58 a. m. Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



e

JOHANNA FORERO MARTINEZ JHON LORENZO QUINONES BENITEZ 16289787

Firma y cédula del Paciente

090-2015 -

Médico Especialista en Salud Laboral

AV. 2 N # 24 N 71 TELs: 4837057 E-Mail: servicioalcliente@cemsocali.com Cali - Colombia
Impreso: 02/08/2022- 11:50:58 a. m. Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



OCUPACIONAL S.A.S
CEMSO S.A.S

ENTRO ESPECIALISTA MEDICINA SALUD
Q'-CEMSQN Cc O ESPECIALIS C SALU

INFORME PSICOTECNICO POR COMPETENCIAS

DATOS PERSONALES

FECHA 8/1/2022
NOMBRE JHON LORENZO QUINONES BENITEZ
CARGO INSTRUCTOR
DIRECCION CL 13 C # 46A-28 B/ SANTO DOMINGO
CIUDAD CALI
TELEFONO 310 732 3688
ANALISIS DE COMPETENCIAS
Liderazgo

Seguridad y confianza
Estabilidad emocional
Receptividad y servicio B PERILESPERADO
Trabajo en equipo B PUNTUACION

Seguimiento a la norma

i

Adaptabilidad

(=}
o
w
[y

1,5 2 2,5 3 35

S

45

ANALISIS WARTEGG

En la prueba psicotécnica realizada, el Sr. Jhon se percibe en el area social, como una persona que cifie su
comportamiento sobre las normas y proceso de compaiiia, dejando en un segundo lugar las relaciones con sus
compafieros de trabajo, poniendo como eje, sus funciones y tareas a realizar. Sin embargo, en ciertos momentos
necesita el apoyo emocional de sus compafieros, para acoplarse a la dindmica social de la empresa, por ese motivo, es
necesario abrir espacios con el Sr. Jhon, en el cual él reciba una retroalimentacion constante de su trabajo, para que su
motivacion sea 6ptima, en su labor individual y grupal dentro del area a la que pertenezca.

En el area intelectual, el Sr. Jhon tiende a planear apropiadamente su trabajo, aunque en ciertos momentos pierde el foco
de su gestién , debido a que le da mas prioridad a algunas tareas no tan importantes y poca atencion a las tareas
vitales, para departamento al que pertenece, toma sus decisiones a través de las normas de la organizacién educativa,
ante situaciones conflictivas, busca opciones para solucionarlas adecuadamente y estrategias para resolverlas con éxito,
asimismo, el Sr. Jhon, aplica adecuadamente sus conocimiento y experiencia, para cumplir con las tareas que estan bajo
su responsabilidad.

En el aspecto emocional, el Sr. Jhon se percibe como una persona segura de si misma, que tiene sus metas y objetivos
claros, que busca opciones para mejorar continuamente su trabajo, en algunos instantes se le dificultad comunicar sus
emociones y sentimientos, situaciéon que puede generar conflictos con sus compafieros y lideres. En ciertos momentos,
duda de sus habilidades y competencias, generandole instantes de confusion en su toma de decisiones o en la ejecucion
de su trabajo, ademas, que necesita de la orientacién de su equipo y lideres para que perciba un sustento — apoyo
emocional de su entorno laboral, y asi él logre sobrellevar con éxito y tranquilidad las tareas que tiene bajo su
responsabilidad y gestion.

También, es necesario tener presente que el Sr. John, puede tomar acciones sin tener presente las normas del area,
dandole mas relevancia a sus necesidades personales o de su gestion, sobre los objetivos y metas de la empresa,
generando atrasos en el desarrollo de su cronograma educativo o de los procesos que estén bajo su gestion.

CONCEPTO

APTO CON RECOMENDACIONES

RECOMEDACIONES:

1. Retroalimentacion Emocional sobre su labor y trabajo
2. Capacitacion en Toma de Decisiones
3. Capacitacion el Planeacion de Tareas y Actividades

REVISADO POR: Andrea Heredia. Psicologa. Esp. En Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo.

LIC: 0844 Res. 1.220.68




LABORATORIO CLINICO  PROVIVIR DIAGNOSTICA

FECHA: 10/02/2023 07:45:56 a.m 22-12-09-8130
NOMBRE: QUINONES BENITEZ JHON LORENZO ID: 16289787
SEXO: Masculino - EDAD: 42 Afos

UROANALISIS
CARACTERISTICAS GENERALES

RESULTADO NORMALES

color: AMARILLA AMARILLO
Aspecto: LIGERAMENTE TURBIO LIMPIDO
olor: SUI GENERIS
Densidad: 1 015 ) 1.015 A 1.020

Ph: 6.0 5.8 A 6.8
Reaccion: ACIDA

ELEMENTOS PATOLOGICOS
Nitritos: Albumina: - mg/dl
Glucosa: - mg/d1 Cetona: -.mg/d1
Urobilinogeno: N Bilirrubina: -
sangre: - Leucocitos: -
MICROSCOPIO DEL SEDIMENTO
Leucocitos: 3-5 xc Moco; -
Hematies: 0-2 xc Trichomonas: -
Bacterias: ESCASAS Piocitos: - Xc
Celulas Altas: - Blastoconidias: -
Celulas Bajas: + Pseudomicelios: -
cilindros: - otros: -
Ccristales: -

GRAM DE ORINA
RESULTADO: Negativo

Método: Manual Microscopia
09F472474248DEBFO52589130081795F-12 - confirmado electrénicaments = Profesional Responsable: Dria). VIVIANA GUENRA ORATE T,P: wr.neos = 00/12/2012 14129113 =
QUIMICA SANGUINEA =
o o RESULTADO NORMALES _ :
Creatinina: 1.05 mgr/dl H 0.7-1.2 M 0.5-0.9 mgr/d]

Método: Espectrofotometrfia - Dilucién
09FAT24TA2ABDEDFOS2589130051795F-8 - confirmado electrdnicamentes - Profesional Responsable: Dria), VIVIANA GUERRA ORATE T.P. 49755903 - 08/12/2022 14:04:47 -

ANTIGENOS FEBRILES =
RESULTADO

Brucella Abortus Negativo VN: NEGATIVO
S. Typhi H Negativo VN: NEGATIVO
S. Typhi © Negativo VN: NEGATIVO
S. H Paratyphi A Negativo VN: NEGATIVO
S. H Paratyphi B Negativo VN: NEGATIVO
Proteus ox-19 Negativo VN: NEGATIVO

09F4724742480EDF032389130031795F=30 = Confirmado electrénicamente - Profesional Responsable: Dria), VIVIANA GUERRA ORATE T.B, 49735003 - 09/12/2022 13115152

Imprime: icv - 09/12/2022 02:52:24 p.m,
Analizado Por,

Viviana Guerra Ofiate, Bacteriologa — TP, 49755903
LA INTERPRETACION DEL PRESENTE ANALISIS CORRESPONDE AL MEDICO

Nuestro compromiso es su salud!

Sede Oriente
Frente al Hospital Carlos Holmes Trujillo
Cra, 28F #720-16 Cali - Colombia Nit. 901,162,741

PBX: 602-437 4049 / Cel. 311 353 0600

Provivir Diagnostica SAS

Pag. 1/1

Pégina 1 de 1




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
A siqa
A e anpront d Toos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JHON LORENZO QUINONES BENITEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16289787 realizd el dia 15/02/2023 la inducciéon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JHON LORENZO QUINONES BENITEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
16289787 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 Prevencién 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 Gestién 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 Informacién - 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 JHON LORENZO QUINONEZ BENITEZ con CC No. 16289787, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 11/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 02/12/2023

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): 202301012407420.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 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



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SANTIAGO DE 31/01/2023
CALI, VALLE,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JHON LORENZO QUINONEZ
BENITEZ con Cédula de Ciudadania numero 16289787

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 012270043891
Fecha de apertura 28/01/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101002953 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
10 02 2023 13 02 2023 | 00:00 | 02 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

|IDENTIFICACI[’)N:

QUINONEZ BENITEZ JHON LORENZO C.C.:16,289,787

DIRECCION:

CALLE 13C 46 A28 CALI - VALLE

|CIUDAD: 3107323688

|TELEFONO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

FSECURADOIBENERICIARIES SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA [[oENTIFICACION: N, :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA |°'UDAD: BUGA - VALLE |TE'-EF°N0: 2376300

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.4603286 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA TECNICA DEL
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 13/02/2023 02/04/2024 $3,866,666.70
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $ 3,866,666.70 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % 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

52-46-101002953

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

31203494



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 52-46-101002953, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en TULUA, a los 10 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 52461010029530
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: QUINONEZ BENITEZ JHON LORENZO C.C. C.C.:16,289,787

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002953

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002953 -0 -0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 52461010029530
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: QUINONEZ BENITEZ JHON LORENZO C.C. C.C.:16,289,787
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002953
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002953 -0 -0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101002953

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

1.1.4 LAFALTA 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, (If) 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.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA 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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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL 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 CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA 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
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE 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 PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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