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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

39389-213243

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO
mamartinezn@sena.edu.co

1.143.860.914

3135804976

C.C. IP/N° de contacto

BANCO DE BOGOTA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

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

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 458867124
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: 4598221/2023 | N° Compromiso SIIF | 20623
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 10/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.800.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.266.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

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

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.800.000 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 $ 2.800.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.923.150 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 1.923.150,00 TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 2.568.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 812.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 101.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 130.000 ($ 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 | $ 4.300 ($ 0 Reteica - 8523 8.400,00( 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 700.000 B 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 14.000,00| 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 $ 641.050
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.777.600,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir y participar en reuniones, y encuentros de los equipos de desarrollo curricular interdisciplinarios
Induccién sobre el desarrollo de la articulacién con la media.

Induccién sobre diligenciamiento de formatos e informe contractual via meet.

Entender los subsistemas pertenecientes al siga (Calidad, SST y medio ambiente), via teams.

Induccién a los sistemas de gestion en las plataformas, Sofia Plus y Si contratista

Socializacion sobre el diligenciamiento del informe GTH-F-062 Formato de informe 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 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|

MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

ALBETH MARTINEZ VALENCIA
INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO

MAURICIO GOMEZ FAJARDO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA
COMFENALCO VALLE DELAGENTE EN SU PROGRAMA DE EPS
COMFENALCO VALLE DELAGENTE
NIT 890.303.093-5

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1143860914 , se encuentra Activo en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de la EPS COMFENALCO
VALLE DELAGENTE como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion

contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230217 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud de (el) (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Febrero
de 2.023

Observaciones:

Con destino a:
A SOLICITUD DEL INTERESADO

de COMFENALCO VALLE DELAGENTE. Cualquier aclaracion

Informacién sujeta a verificacion por parte E

con gusto sera atendida en nuestra Linea de Atencion EPS: (602) 4853530y en la Linea Nacional 01 8000

185462. Documento no valido como autorizacion de Traslado ni aclaracion de multiafillacion en el

SGSSS.

Cordialmente, ;
1

COMFENALCO VALLE DELAGENTE, i

Elaboré: MAYRA ALEJANDRA VIDAL CER-AFI :

21184941

%agina 1 de 1

WWW. comfenalcovalle. com.co/salud

T T Linea de Atencién EPS: 602 485 3530 - 0180001185 462
Direccion: Cll. 6 No. 6 - 63 Cali, Valle del Cauca




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.143.860.914, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 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

“ (415)

7707212489984(

8020) 000001489494363 3

14894943633

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

7 0 0 1 0 2 5 8 1 5 Impuestos de Cali 5
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 1143860914 201304209
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7//6 |Cali 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
MARTINEZ NINO MIGUEL LANGEL
35. Razén social
— N\
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CR 92 45 160 AP 303 E UR PASEO DEL LILI
42. Correo electrénico miguelmartinezn06@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléforic: 3135804 9 7 6|45 Teléfono 2 3113580152
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 1][20230102||[7500][[2020,10.2 3] | | | |
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
53. Cédigo NN
sdigo |4 9 |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2023-02

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

-09/10:22: 46 |

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

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: MARTINEZ NINO MIGUEL ANGEL

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 09-02-2023 10:21:27AM



9/2/23, 16:02 Certificado medico MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO

S

CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

COLMEDICOS Fecha: 2023-02-02
1. INFORMACION GENERAL
Empresa Usuaria: PARTICULAR Actividad econdémica: Servicios
Nombre: MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO Documento: CC 1143860914
Fecha de nacimiento: 1995-04-06 Lugar de nacimiento: BUGA (VALLE )
Edad: 27 afios Género: Masculino
Estado civil: Union_libre No. hijos vivos: 0
Direccion actual: CRA 14 #2-33 Municipio: YUMBO
Teléfono: 3135804976 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: MEDICO VETERINARIO EPS: Comfenalco Valle
AFP: Porvenir ARL: Sura
Responsable**: CAROL (PAREJA) Teléfono: 3122009626
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 - Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/08/25. PFIZER.
2. Vacuna:Covid-19 - Dosis 2 - Ultima dosis: 2022/01/06. PFIZER.
3. Vacuna:Covid-19 - Dosis 3 - Ultima dosis: 2022/09/02. MODERNA.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO REALIZADA.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual
Audiometria: NO REALIZADA.

Espirometria computarizada:NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO con documento de identificacion No. 1143860914 se
considera no presenta restricciones para desempenfiar la ocupacién de MEDICO VETERINARIO del sector econémico Servicios

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
1. Solicite en su entidad de salud evaluacién y plan de manejo de su alteracién del peso por Nutricionista.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL: Los
examenes de Laboratorio Clinico realizados presentaron los siguientes resultados: - Hemoleucograma: Dentro de valores limites
normales; - Glucosa en suero: Dentro de valores limites normales; - Trigliceridos: Dentro de valores limites normales; - Colesterol
total: Dentro de valores limites normales; - Colesterol de alta densidad (HDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de
baja densidad (LDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de muy baja densidad (VLDL): Dentro de valores limites
normales.

RESULTADO DE EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO PARA SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: El examen de Laboratorio
Clinico realizado presenta el siguiente resultado: - Citoquimico de Orina: Resultado dentro de valores limites normales.

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES POR PATOLOGIA METABOLICA: Su alteracion del peso constituye una enfermedad
metabdlica de origen comun que NO le genera ningun tipo de restriccién ocupacional directa actualmente para la ocupacion, pero se
requiere que sea evaluada y manejada en la EPS en que este afiliado, para su control y seguimiento. Esto eventualmente pudiera
generar dificultades para el desplazamiento con carga adicional o con necesidad de una movilizaciéon rapida, o realizar una actividad
fisica intensa por periodos de tiempo prolongado, por lo que esta situacidon debe ser evaluada de acuerdo a las condiciones
especificas en que se desempaniara el trabajo en el marco del Sistema de Gestidon de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la
Empresa.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo

procaresm.colmedicos.com/erp/snt/websys_hisingia.snt 1/2



9/2/23, 16:02 Certificado medico MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO

aumentado para la realizacidn de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracidn significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacion médica
ocupacional que se realiza durante la pandemia por COVID 19, Se lleva a cabo de forma integral, teniendo en cuenta una encuesta
de sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos, verificacion de antecedentes de patologias o condiciones que lo
enmarquen en una poblacién de manejo especial o de mayor riesgo de complicacién en caso de sufrir la infeccidn y verificacion de
estado de la vacunacion contra COVID 19. Cualquier hallazgo significativo encontrado se ampliara en el Certificado Médico, con el
objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluacién no garantiza que a futuro el trabajador no padezca la
enfermedad. En caso de presentar algin sintoma al respecto, sera pertinente que se le haga una nueva valoracion médica en su
Entidad de Salud. Por todo lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas segun proceso productivo y
sector econémico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en atencidon a los lineamientos de autoridades
competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

e Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

e Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como:
transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

e Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

o Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

e Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

e Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

e Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacion personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.
e SI TIENE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su
EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle preventivamente.

o
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Dra. Marcela Zuluaga Jurado Indice der '
Médico Esp. salud ocupacional TP. 763824/2005 Unilibre MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO Escanee el cddigo si
Lic. Salud ocupacional Res. 41450.21.0444 S.M.C Documento: 1143860914 desea verificar datos

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempenfar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO Mé&DICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 26 N # 6N-55 Barrio Santa Monica - Cali - Valle del Cauca PBX: 4862971
www.procaresalud.com info@procaresalud.com

Impreso por:
Fecha: 2023-02-09 Hora: 16:01
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- ; , RESULTADOS
COLMEDICOS FECHA: 2023-02-02  HORA: 08:29:15

NIT: 900167121-5 1 1438609 14

CITOQUIMICO DE ORINA

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y
confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento solo podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

NOMBRE:’ MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO DOC’UMENTO: 1143860914 EDAD: 27.82 Afos
DIRECCION: CRA 14 #2-33 Cali TELEFONO: F.Nacimiento: 1995-04-06
EMPRESA: PARTICULAR GENERO: M
ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
Aspecto Ligeramente turbio Transparente
Color Amarillo Amarillo
Densidad 1025 1010 - 1030
PH 5.0 5.0-6.0
Glucosa Negativa Negativa
Proteinas Negativa Negatva
Urobilinogeno Normal Normal
Bilirrubina Negativa Negativa
Nitritos Negativos Negativos
Cetonas Negativa Negativa
Leucocitos Negativo Negativo
SEDIMENTO Se observa
Leucocitos 0-2XC
Eritrocitos 0-2XC
Bacterias +
Celulas Epiteliales +
Otros No se observan
Moco No Se Observa
Hemoglobina Negativo Negativo

(H he I ol Qaua’(ijlo | '.&uu -ﬂff%ff’vi
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MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO
Responsable: YUHEIDY NAYBETH TOLEDO CASTILLO
Bacteridloga -
UNiversidad de Crabobo Escanee el codigo si
Tarjeta Profesional CE 6834270. desea verificar datos

Convalidacion No. 023591

Calle 26 N # 6N-55 Barrio Santa Moénica - Cali - Valle del Cauca PBX: 4862971
www.procaresalud.com info@procaresalud.com
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an RESULTADOS
COLMEDICOS

FECHA: 2023-02-02 HORA: 08:29:15
NIT: 900167121-5

1143860914

GLUCOSA EN SUERO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y
confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento solo podra ser entregado a terceras personas 0 empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

NOMBRE: MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO DOCUMENTO: 1143860914 EDAD: 27.82 Afios
DIRECCION: CRA 14 #2-33 Cali TELEFONO: F.Nacimiento: 1995-04-06
EMPRESA: PARTICULAR GENERO: M

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA

GLICEMIA SIMPLE 99,54 mg/dL 70 - 105

(H'M gre Lodille | e ] et |

MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO
Responsable: YUHEIDY NAYBETH TOLEDO CASTILLO
Bacteri6loga am
UNiversidad de Crabobo Escanee el cdigo si
Tarjeta Profesional CE 6834270. desea verificar datos

Convalidacién No. 023591

Calle 26 N # 6N-55 Barrio Santa Monica - Cali - Valle del Cauca PBX: 4862971
www.procaresalud.com info@procaresalud.com



Q— ; : RESULTADOS
COLMEDICOS FECHA: 2023-02-02  HORA: 08:29:15

NIT: 900167121-5 1 1438609 14

HEMOLEUCOGRAMA (M)

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y
confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento solo podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

NOMBRE: MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO DOCUMENTO: 1143860914  EDAD: 27.82 Afios
DIRECCION: CRA 14 #2-33 Cali TELEFONO: F.Nacimiento: 1995-04-06
EMPRESA:  PARTICULAR GENERO: M

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA

RECUENTO DE LEUCOCITOS 8,7 4,23 - 9,07

RECUENTO DE ERITROCITOS 5,34 4,63 - 6,08

HEMOGLOBINA 15,6 13,7 - 17,5

HEMATOCRITO 50,8 40,1 - 51

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 95,3 80 - 100

HB CORPUSCULAR MEDIA (MCH) 29,2 26 - 30

CONCENTRACION HB. CORPUSCULAR MEDIA (MCHC) *30,7 31-37

RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATICO 262 150 - 450

LINFOCITOS % 27,8 21,8 - 53,1

MIXTAS % 5 3-8

NEUTROFILOS % 67,2 34-67,9

LINFOCITOS 2,4 1,32 - 3,57

MIXTAS 0,4 0,3-0,82

NEUTROFILOS *5,9 1,78 - 5,38

ANCHO DE DISTRIBUCION DE G.R. -CV 13,2 11,6 - 14,4

RDW - SD 40,1 35,1 - 43,9

PDW 8.8

(H'U'M; s Qwﬂj‘b | c‘% = M%‘/Ni

Indice der

MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO
Responsable: YUHEIDY NAYBETH TOLEDO CASTILLO
Bacteriéloga
UNiversidad de Crabobo Escanee el codigo si
Tarjeta Profesional CE 6834270. desea verificar datos

Convalidacién No. 023591

Calle 26 N # 6N-55 Barrio Santa Monica - Cali - Valle del Cauca PBX: 4862971
www.procaresalud.com info@procaresalud.com
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o RESULTADOS
COLMEDICOS

FECHA: 2023-02-02 HORA: 08:29:15
NIT: 900167121-5

1143860914

PERFIL LIPIDICO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y
confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento solo podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

NOMBRE: MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO DOCUMENTO: 1143860914  EDAD: 27.82 Afios
DIRECCION: CRA 14 #2-33 Cali TELEFONO: F.Nacimiento: 1995-04-06
EMPRESA:  PARTICULAR GENERO: M

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA

TRIGLICERIDOS 71,66 mg/dL 45 - 150

COLESTEROL HDL 43,87 mg/dL 35-120

COLESTEROL TOTAL 192,05 mg/dL 0 - 200

COLESTEROL LDL *133,85 0-130

VLDL 14,33 0-40

Observaciones: Resultado confirmado.

i i oeibds

MIGUEL ANGEL MARTINEZ NIO

Indice der

Responsable: YUHEIDY NAYBETH TOLEDO CASTILLO
Bacteriéloga
UNiversidad de Crabobo
Tarjeta Profesional CE 6834270.
Convalidacion No. 023591

Escanee el codigo si
desea verificar datos

Calle 26 N # 6N-55 Barrio Santa Monica - Cali - Valle del Cauca PBX: 4862971
www.procaresalud.com info@procaresalud.com



Nit. 900372493-8 -
W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

sistemas@prowork.com.co

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencidn: 6,639
Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 09/02/2023 - 11:47 P. M. Fecha Atencién: 09/02/2023 11:47:14p. m.
CC: _1143860914 Nombres y Apellidos: MARTINEZ NINO MIGUEL ANGEL Fecha de Nacimiento: 06/04/1995 Edad: 27 ANOS 10 MESES 11 DI
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _SOLTERO(A] Direccién: _CALLE 5A 38 A43 Teléfono: Celular: 3135804976
Entidad: _ PARTICULAR - SENA - BUGA Profesidon o Cargo: MEDICO VETERINARIO
Funciones del Cargo: Nivel Académico: UNIVERSITARIO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
Diagnostico:
CONCEPTO

Durante el proceso se muestra ubicado en tiempo y espacio, elocuente en su manera expresarse. Se destaca la seguridad en si mismo, reconoce
facilmente sus fortalezas. Establece relaciones interpersonales facilmente, logra comunicarse de forma asertiva.

Se evidencia en sus pruebas, se destaca una persona cordial, socialmente comprometido, expresivo, reconoce las normas aunque puede ser critico

cuando no se encuentre de acuerdo. Con iniciativa y sentido de responsabilidad. Con marcaciones bajas para depresién y ansiedad
Posee experiencia en la labor de docencia lo que puede poner a su favor para su adaptacidn al cargo.

APTO PARA EL CARGO.

PSICOLOGO PACIENTE
%G( Vi aceis

“Yoris arcia Calero P
‘*'E‘.g:m-_m M Ke:iimcg__p

Firma: T e aEg e Firma:
Nombre: GARCIA CALERO YORLI Nombre: MARTINEZ NIRO MIGUEL ANGEL
R. M. 11114813224 cc: 1143860914

Paginalde 1




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143860914 realizé el dia 21/02/2023 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 MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1143860914 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.

M:quel Martinez N.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143860914 el dia 21/02/2023 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



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 MIGUEL ANGEL MARTINEZ NINO con CC No. 1143860914, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 10/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 09/02/2023
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

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): 202301012417642.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 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



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MIGUEL MARTINEZ,
identificado(a) con Cedula de ciudadania niumero 1.143.860.914 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 458867124, abierta/o desde el 14/2/2021.

Se expide en Bogota el dia 3 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Servicio
Nacional de aprendizaje

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101002928 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: AlLAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
09 02 ‘ 2023 10 02 2023 00:00 02 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTINEZ NINO MIGUEL ANGEL |IDENTIFICACION:

C.C.:1,143,860,914

DIRECCION:

CARRERA 14 2-33 [cupap: — BUGA - VALLE

[ TELEFONO: 3135804976

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA I'DENT'F'CAC'°N=

NIT. :899,999,034-1

DIRECCIGN:  CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [cupAD: T BUGA - VALLE [reerono: 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.4598221 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

RIESCO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2023 02/04/2024 $3,906,666.70
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) $3,906,666.70 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % 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

52-46-101002928
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Miguel Martinez N.

FIRMA TOMADOR

Bl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

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

31203494



http://www.segurosdelestado.com/
http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 52-46-101002928, 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 9 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/
http://www.segurosdelestado.com/
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N': 52461010029280

1Y £Y
A

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MARTINEZ NINO MIGUEL ANGEL C.C. C.C.:1,143,860,914
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002928
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002928 -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
ORIGINAL
sesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 52461010029280
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MARTINEZ NINO MIGUEL ANGEL C.C. C.C.:1,143,860,914
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002928
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002928 - 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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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BlviciLapo
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101002928

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 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, (1) ELUSO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) 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 ARTIiCULO 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 PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIiZ 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
DELSINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

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 ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

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