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

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101076
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53308-169597
DATOS DEL CONTRATISTA
Corten slectionico somratista | e hvce@senacdion oo cc. | 1114452117 | jpe de contacto 0
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 206276362
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

Ne del contrato: 4644524/2023 | N° Compromiso SIIF | 25523
Valor Total del Contrato $49.760.458] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 49.760.458 1 Del 23/02/2023 Al 28/02/2023 $ 1.960.260,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 47.800.198 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORIENTACION DE USUARIOS DE LOS CENTROS
OBJETO CONTRACTUAL: DE DESARROLLO EMPRESARIAL, DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS Y PROCESO DE EMPRENDIMIENTO Y
Descripcion del servicio prestado) EMPRESARISMO DEL SENA, CON ENFASIS AL DESARROLLO DE INICIATI
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.960.260 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.960.260 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.217.670 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA|  1.217.670,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicaci6npagoSs | . 00000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.629.660,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 7020 10.193,00| 0,520%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 490.065 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 9.801,00| 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 $ 405.890
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.940.266,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se adjunta formato GTH-F-062-V09 formato informe de mensual de la ejecucion contractual

Se adjunta formato de afiliacion a salud y pensioén

Se asisti6 a reunién nacional de emprendimiento virtual lineamientos nacionales coordinador Carlos Arturo Gamba

Se realiz6 primera citacion emprendedores puesta en marcha FE, en ejecucion y préximos a puesta en marcha, alistamiento interventoria
Se Realiz6 informe mensual de gestion del presente periodo y diligenciamiento de formatos y evidencias establecidas por la entidad

Se actualizaron las plataformas digitales para ingreso de la gestion realizada

Se realizo6 reunion de equipo CAB planeacion segun los lineamiento coordinacion nacional de emprendimiento

Se realizo6 reunion de equipo regional presentacién del equipo, enlace regional y lineamientos de trabajo

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| HARBY STEBAN ARCE CORDOBA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el MAURICIO GOMEZ FAJARDO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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:
EL ORDENADOR DEL PAGO

FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL




SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
El(la) sefior(a) HARBY STEBAN ARCE CORDOBA , identificado(a) con CC 1114452117 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/01/2023 y su estado de Afiliacién a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de BENEFICIARIO

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion

ccC 1114452117 HARBY STEBAN ARCE CORDOBA VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Ligg yggﬁ:grﬂg Nombre del Cotizante E;irg’lzallgor grﬂnggr Razoén Social ngxgign Co?ziijos
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ cC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/03 8
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ CcC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/04 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ cc 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/05 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ CcC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/06 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ CcC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/07 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ cC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/08 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ cC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/09 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ CcC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/10 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLES A S 2022/10 2
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ CcC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/11 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLE SA S 2022/11 2
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLE SA S 2022/11 28
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ cC 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ 2022/12 30
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLE SA S 2022/12 2
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLES A S 2022/12 28
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLE SA S 2023/01 2
CC | 1114455937 DIANA CAROLINA ZAPATA PEREZ NI 900367173 FRIGORIVALLE SA S 2023/01 28

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los TRES (3) dias del mes de FEBRERO del afio 2023.

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

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

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

CD3 4653552 Feb 32023 1:55PM



Republica de Colombia
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS pagina 1de 2

Servicio. Occldarisal de Salted No. De Radicacién Fecha de Radicacion
n';!! e T l_ﬁ F ; ——ny

|. DATOS DEL TRAMITE FUNDE Y Ql ]g: | @I NZI ;).l _Q | _2_1 5

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion — 3. Regimen
| { A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familial | - Beneficiario o afiliado adicional

A.AfiliacionL | B.Novedad B. Colectiva |_| C. Institucional i:l D. De oficio D A. Contributival * B. Subsidiado

4. Tipo de afiliada '____,,.--' 5.Tipo de cotizante — C['}digﬂ 3 registrar por la EPS
A. Cotizante | .~ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independienta [ C. Pensionado
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE |[RENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) . :

6. Apellidos y F1t1r|1.-[:lrn-."-.{_¥ ’ (_(; ( 2 C [ dl ¢ _LJ“I ’ -‘L}'\,{ f:;.'m_ l'L ,’ il n

T

Primer Apellido Segundo Apellldu Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de docum e?n;:. de identidad E,R;Emem de documento de identidad A 0. Sexo ' i 10. FE?E dE nanmientn &
-
T AU S L ; M ¥ |Eq["l|l]

Hi. ATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnka 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
: Tiwo [ E TN Condicion | T | p i Y EY ETHTE
15. Administradora de leﬁ,-;T'l/ hnr.:lf};“ﬂﬁj () 16. Adqnﬂ.t;aftpvi? {1?&'?111:%&1 ) ﬁ Engrsn,?a%aﬁ EPESEWE | i
Residencia b T : 1
Ci N L'Jini:"._().ic'rrr"_ﬁ “;3’ il E:' I.JI i Tetéfﬂnb-ﬂfcl ? 1 k-{ 1 QEHD EF‘!U! |[ Uy SUC '_C/lréﬂ ééﬂiﬂhl[ﬁg h | I'-I'-1'| l ; ( Oww
/ ' Urbana Bl Fa e 3 J
uréﬁf%ﬁ%ﬁ:i‘-ﬁ A I o Rural |{\__ l LO L(JEE!“éEI\H}CJDmUﬁE I FTE!I E'ﬂtl:r
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 3
Datos basicos de identificacion del Conyuge o companergia) permanente cotizante
9 i res — ¥
kg xj :r|Jl‘“=1 l )IL € ¢ | | j:“.‘:-\ﬂn 0 C o ‘x\ YL
rimer apellido Segundo apelliido Primer Nombre i Se undo Nombre
20. Tipo de doc urnrdr't} 21. Nimerg de documento d(g identidad : 22, Sexo Fecha de nacipiento ~
Ce 4. U 5S> 453 S e );l—n-pm[ﬁ A| D | »
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios 1.-' de E;'ahlladag_;:h_cmwm*s
24 Apellidos v nombres
Bl Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B2 Primer Apellido Segunde Apellido Primer Nombra Sepundo Nombre
B3 Primer Apellido . Segunda.Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B4 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B5 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
25, Tipo de Documento de Identidad 26. Numero de documento de Identidad 27. Sexo 28: ‘Fecha de Nacimiento <
" Jen i b F o M MI Al A] A1 A
82 AwaliT aE Dl D|{M]| M| A| A] A] A
Tk F M !:J D DI M| M| A A A A
B e B v ol o] m] mif AT A AT A
a5 5 o L | 5T o[ M| M[ A A AT A
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tioo Condician
r N M T P |
H1 i
B2
B3
B4 i
BS
S Batog0e "E"“d‘"”“'“‘_ 1y Zona Bl e Yoldfono Hilo. /o cebilar 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipia/Distrito Urbana{Rural (a registrar por la EPS)
B1
B2
H4
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nu{r'ibre de Ia institucion prestadora de servicios de salud -IPS Codigo de lallngS
. \ a registrar por la
c [ Oy v Co SS7vo Cf?i%‘}l: = :
Bl
B2
B3
B4
B5
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacion 37. Numero de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
I: (a registrar por la EPS)
- [33. Ubicacian & AT
E Direccion Telefono | Correo electronico Municipio/Distrito | Departamento




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad L Pagina 2de 2
§ 1. Madificacién de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
; . HE Gorrection :ie datos) hiE'ISi.é:_hS de identificacion. 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacion del documento de identidad. 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado | e
5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. Cadigo 14. Traslado: A Misino Régimen | VERRICAL e :
6. Reinscripcion en la EPS. ‘ i B. Diferente Régimen i EI
V. 1nc|usi_ﬂ-n de beneficiarios o de afiliados adicionales. 15. Reporte de fallecimiento. i u ﬁ F E E 07 .
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. i | B£3 ; ]
16. Reporte del tramite de proteccion al ceaant*e.
9.Inicio de relacién la!I:rnral o adquisicion de cnndicinnﬁlpara cotizar. T Repdrte de la calidad de Pre-pensionado. i:";;;r_ t &
|| 10.Terminadion.de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir 13.1'Ftépn & i Lilidad @e Pensionado. [ors :‘* 1.427 1
cotizando. L WLV | | |
VI/DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD B R O 1 R A el it |
41. Datos basicos de idertificacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de Documento de Identidad Nimero de dncumen?n de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
O U {3 i, 4 D|/D|M|M|A|A|A|A
42, Fecha | 43. EPS anteriar_ 15 44. Motivo de traslado 1 45, Eajarde Compensacion Familiar o pagador
DIDIMIM|A|A|AIA ] : Codigo! de Pensiones :
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ;
46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
| | 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion | I
: 48, Deciarai:i:m de existencia de razones de fuerza mayor o gaso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios,
49 Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud. 8
T MSE. ﬁuturiz}acién}ﬁaﬂrq que Ja.EPS solicite y obtenga datosy copia de la historia clinica del cotizahte o cabeza de familia y d'!'.’ sus beneficiarios o afiliados adicionales. 5
E 51. Autorizacién para que la EPS reporte informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o |a base de datos de afiliados vigentes y a las entidades iL
publicas que por sus funciones la requieran. <L
52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en t
la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53, Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

Viil. FIRMAS /] 3

g ' ,-". I ]

| | ')

«j M ey @ {M/\‘-/\'r;’
y A4 352 4073
. VoL DL 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion e
54. Cotizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio. ! -'

IX. ANEXOS 1

56, Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE CDO 5C

Cantidad: 1_| Total:

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerposy escritura ptblica, acta de conciliacion o

sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
l: 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menaor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de |a patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de |a superintendencia nacional de salud.
64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

1 oo e
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN " _ 35 68.Fecha de radicacion
Cadigo del Municipio  Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
| D|/D|[M|M|A|A|A|A]

69. Fecha de Validacion

} \
D|D|M|{M|A[A|A]A

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre

Tipo documento de identidad 71 Firma del funcionario
Namero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

FT-GEC-AF-008

Recuerde gue con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ARCE CORDOBA HARBY STEBAN identificado(a) con CC numero 1.114.452.117 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 03 de abril de 2007 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de febrero de 2023.

Cordialmente,

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

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

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

www.proteccion.com



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 HARBY STEBAN ARCE CORDOBA con CC No. 1114452117, registra afiliacién
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 23/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 23/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 31/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : PROFESIONAL

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 cddigo (valido por un mes): 20230101317904.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 1 dias del mes de marzo 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

14891932389

(415) 8020) 000001489193238 9

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

12. Direccién seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

1114452117 7 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1114452117 20061211
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7//6 |Guacari 318
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
ARCE CORDOBA HARBY LSTEBAN
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 |Guacari 318
41. Direccion principal
CL8A 10 79 BRR EL LIMONAR
42. Correo electrénico harsac_18@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléforic-1 31224209 6 1|45 Teléfono2
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
8 552[[202111,29]|[6920][20 11,070 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
sew|2 240 | | [ | @ | N I I U O O | I
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ‘ |

‘ | ‘ | 58. CPC

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-28/10:03: 25 |

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

Firma del solicitante:

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

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

ARCE CORDOBA HARBY STEBAN

Fecha generacién documento PDF: 28-01-2023 10:02:29AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) HARBY STEBAN ARCE CORDOBA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1114452117 realizé el dia 26/02/2023 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 HARBY STEBAN ARCE CORDOBA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1114452117 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

contrato.

Firma

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

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Nit. 900372493-8
‘%r' 0 W@ [ﬁ Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
E

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
SPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 58.793
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, .
27 01 2022 COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
ARCE CORDOBA HARBY STEBAN MASCULINO | 33ANOS8 cc 1114452117
- MESES 6 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR Y/ EVALUACION PSICOLOGICA V./

GLUCOSA EN SUERO v,f OPTOMETRIA v"'f

PERFIL LIPIDICO v,-"' HEMOGRAMA Y;”"

UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA) f-"" TAMIZAJE CARDIOVARCULAR ‘l“/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE
EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR

CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE
LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL :
DISTANCIAMIENTO SOCIAL, LAVADO FRECUENTE DE
MANOS, USO DE TAPABOCAS, CUANDO ESTE
LABORANDO SEGUIR LAS RECOMENDACIONES
INDICADAS POR EL AREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO.

EVITAR REALIZAR TAREAS QUE REQUIERAN
ADECUADA DISCRIMINACION DEL COLOR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacion médica ocupacional.

Impreso el 27/01/2022 a las 03:19 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
‘T’L— =Tl l 1?6“1 L ( \-"“—\L
Mana {zeth Concha ]
Médico Esp. Sadud Ocupaciona
Unilibre
Firma: Lic. 071 /2018 Firma:
Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH Nombre: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN
R.M.: 768424 L.S.0.: 071/2018 CC: 1114452117
Impreso el 27/01/2022 a las 03:19 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL :
sistemas@prowork.com.co

RECOMENDACIONES
Paciente: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN Fecha: 27/01/2022
Identificacion: CC: 1114452117 Fecha Nacimiento: 22/05/1988
Cargo: ADMINISTRATIVO Edad: 33 ANOS 8 MESES 6 DIAS
Género: MASCULINO Estado Civil: UNION LIBRE
Direccién: CL 6 A543 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO FiSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FiSICO Y CONDICION DE SALUD, ALIMENTACION EQUILIBRADA,
BAJA EN GRASAS Y HARINAS, RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, SOLICITE EN SU ENTIDAD DE SALUD VALORACION MEDICA Y
NUTRICIONAL POR ALTERACION DE LOS LIPIDOS

Médico
' 4 2
TﬁlL;‘_-. i, 1 -T-!f‘\-l'i\ll-j. '\ﬁ-""-—\l‘\f-‘; o
Ora Marta [izeth Concha 8.
Médico Esp. Satud Ocupacional
Unilibre
Firma: Lic. O7T1 /2018

Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH

R. M.: 768424 L.S.0.: 071/2018

Impreso el 27/01/2022 a las 03:19 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



* Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

Wor

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

REMISION A SERVICIOS DE SALUD

Fecha: 27 de enero de 2022

Sefior (es)
EPS
Ciudad

Por medio de la presente agradecemos la atenciéon del (la) Sr. (a) ARCE CORDOBA HARBY
STEBAN con CC. 1114452117, quien ha sido valorada por nuestra instituciéon como parte de las
actividades de medicina preventiva y del trabajo de la empresa PARTICULAR, para lo cual
suministramos la siguiente informacion:

Cargo ADMINISTRATIVO Dependencia NO APLICA
Antigiiedad en laempresa 0 ANO(S) Edad 33 ANOS 8 MESES 6 DIAS
antigiiedad en el cargo 0 ANO(S) Género MASCULINO

Protocolo: Visual |:| Auditivo |:| Lesiones OM |:| CardioVD

Diagnéstico E785 - HIPERLIPIDEMIA, NO ESPECIFICADA, H535 - DEFICIENCIAS DE LA VISION
CROMATICA, R635 - AUMENTO ANORMAL DE PESO,

Diagnostico segun protocolo Sano |:| Sospechoso |:| Caso |:|

Ampliacién de la Informacién: VALORACION POR EPS PARA SEGUIMIENTO DE LIPIDOS
27/1/2022

COLESTEROL TOTAL: 271 MG/DL

LDL: 174.6

TRIGLICERIDOS: 184 MG/DL

Agradecemos la atencién a la presente.

Cordialmente,

"I\ﬂt-:-. Yith EI. I?.—t"\-\? L (\-’”L"i?
gﬁf g’-’:ms-i:w Ocupagional

e
. Lic. 071 /2018
Firma:

Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH

R. M.: 768424 L.S.O0.: 071/2018
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Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 74780}
Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 27 de enero de 2022 08:50:35 a.m.
Nombres y Apellidos: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN CC: 1114452117 Género: MASCULINO

F. Nacimiento: 22/05/1988 Edad: 33 ANOS 8 MESES 6 DIAS  Entidad: PARTICULAR - SENA CALI

RESULTADOS DEL LABORATORIO
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA

ITEM | RESULTADO | UNIDADES | VALORES DE REFERENCIA
WBC 5640 1073/ul 5,00 - 10,00
LYM% 36.6 % 20,0 - 50,0
MID% 4.0 % 3,0 -10,0
GRA% 59.4 % 40,0 - 70,0
RBC 4.41 1076/ul 3,80 - 5,80
HGB 13.9 g/dL 12,0 - 17,2
HCT 39.3 % 36,0 -52,0
PLT 340 1073/ul 150 - 450
Marlody Nancy Pinilla Villafaie MG(\ & H’\?\m\\\\)
Bacteridlogo(a) RP: 3972 L i
s oA e e
INMUNOLOGIA
UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA)
VALOR DE
NOMBRE DEL EXAMEN RESULTADOUNIDADES oo 0\
PARCIAL DE ORINA
(UROANALISIS)
QUIMICA
COLOR AMARILLO
ASPECTO CLARO
PH 6.0
DENSIDAD 1030
BILIRRUBINA NEGATIVO NEGATIVO
UROBILINOGENO NEGATIVO 0,2
CETONA NEGATIVO NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVO NEGATIVO
PROTEINA NEGATIVO NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
MICROSCOPICO
0-3POR
LEUCOCITOS 5-10XC S
0-3POR
CELULAS EPITELIALES + CAVPO
0-1POR
ERITROCITOS NEGATIVO T
BACTERIAS ESCASO ESCASAS
NO SE
MOCO NEGATIVO OBSERVA
NO SE
CRISTALES NEGATIVO OBSERVA

Marlody Nancy Pinilla Villafaie MM\ o wQA\\\\Q
Bactericlogo(a) RP: 3972 S s
R casucn o s
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Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 74780
Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 27 de enero de 2022 08:50:35 a.m.
Nombres y Apellidos: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN CC: 1114452117 Género: MASCULINO

F. Nacimiento: 22/05/1988 Edad:33 ANOS 8 MESES 6 DIAS  Entidad: PARTICULAR - SENA CALI

WU IVIIV A

GLUCOSA EN SUERO

EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
GLUCOSA 86 mg/dl 70-110 mg/dl
Marlot_:l’y Nancy Pinilla Villafaiie Mc\(\cc\v.\:\)\m\\\ J
Bacterlologo(a) RP: 3972 MARLODY NANCY PINILLA VILLAFANE

UNIVERSIDAD CATGLICA DE MANIZALES
RR. 3872

PERFIL LIPiDICO

EXAMEN SOLICITADO|RESULTADO|UNIDADES|VALORES DE REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 271 mg/d| Hasta 200 mg/dl
OBSERVACIONES:
COLESTEROL HDL 596 | mgidl | Mayor de 35 mg/d
OBSERVACIONES:
COLESTEROL LDL 1746 | mgrdl | Hasta 150 mg/dl
OBSERVACIONES:
COLESTEROL VLDL 36.8 | mg/idl | Menorde 30 mg/dl
OBSERVACIONES:
TRIGLICERIDOS 184 | mgid | Hasta 160 mg/dl
OBSERVACIONES:
INDICE ARTERIAL 4.54 <45
Marloqy Nancy Pinilla Villafaiie MC\(\@CJ\%NK\)‘“\\\\ J
Bacteridlogo(a) RP: 3972 R O Al oL R VL AARE

UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES
RR. 3872
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Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co
EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 28,764
Fecha: 27/01/2022 Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA CC:1114452117 Nombre: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN Edad: 33 ANOS 8
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo: ADMINISTRATIVO Empresa: PARTICULAR
Eps: SOS Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO F. Ultimo Examen:  23/09/2020
Lugar del Ultimo Examen: BUGA Motivo Consulta: CONTROL

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA 20/ 20 0.50 N/A NO APLICA N/A N/A
O.I: NO APLICA 20/ 20 0.50 N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20 0.50 N/A NO APLICA N/A N/A

b

EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO: PINGUECULA NASAL
(| OJO IZQUIERDO: PINGUECULA NASAL

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA
0OJO IZQUIERDO: K’ =
L 0OJO DERECHO: K" =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO N AV VL 20/ 20
| OJO IZQUIERDO N AV VL 20/ 10 )
RX FINAL

0OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO

J

Impreso el 27/01/2022 - 03:28:30p. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR

OJO DERECHO: ALTERADO
| OJO IZQUIERDO: ALTERADO

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H535 DEFICIENCIAS DE LA VISION CROMATICA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
AZO10 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )|
( CONTROL EN UN ARO J
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )
PROFESIONAL ra Katerin _. Torres PACIENTE
Qpt tra
/ Reg. 2477
Firma: Firma:
Nombre: BOLANOS TORRES KATERIN Nombre: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN
R.M.: 2477 L.S.0.: CC: 1114452117
Impreso el 27/01/2022 - 03:28:30p. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co
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PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 3,306

Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 27/01/2022 - 11:46 A. M. Fecha Atencidn: 27/01/2022 11:46:25a. m.
CC: 1114452117 Nombres y Apellidos: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN Fecha de Nacimiento: 22/05/1988 Edad: 33 ANOS 8 MESES 6 DIAS
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ UNION LIBRE Direccién: CL6AS 43 Teléfono: 3112640456-ESP(Celular: 3122420961
Entidad:  PARTICULAR Profesion o Cargo: ADMINISTRATIVO
Funciones del Cargo: Nivel Académico: _ UNIVERSITARIO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
Diagndstico:

ASPECTO FAMILIAR
Unioén libre x casado(a) soltero(a): viudo(a): separado(a):_

Su nucleo familiar se encuentra conformado por su esposa de 30 afios, quien se ocupa como cajera, la pareja tiene una hija de 8 afios, estudiante. Define
la relacién familiar como tranquila y amorosa, basada en el respeto, la responsabilidad, el amor y la tolerancia

ASPECTO PERSONAL

Tres cualidades que lo definan: seriedad, centrado, extrovertido
Sus pasatiempos favoritos: jugar futbol

Fuma:SI___ NO _ x__,silarespuestaes SI, conque frecuencia:

Con que frecuencia consume alcohol: muy ocasional

Antecedentes personales: Niega

Antecedentes familiares: padre céancer

ASPECTO ACADEMICO

De profesion contador publico, especialista en gerencia de proyectos.
ASPECTO LABORAL

Empresa: Veolia Aseo Suroccidente

Cargo: lider de operaciones

Funciones: Controlar, coordinar, evaluar la seguridad de las personas, insumos y presupuestos de la organizacion.
Periodo: 6 afios y 8 meses

Motivo de retiro: Voluntario

Empresa: Fundacién Fonsocial

Cargo: Formulador de proyectos

Funciones: Formular, seguimiento, estudios técnicos y control de proyectos
Periodo: 3 afios

Motivo de retiro: Fin de obra o labor

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS

Algun familiar padece de depresion, ansiedad, esquizofrenia o algun trastorno psiquiatrico: SI NO _x__
Usted padece o alguna vez ha tenido un cuadro de depresidn, ansiedad, esquizofrenia o algln trastorno psiquiatrico:SI NO _ x_
CONCEPTO

Persona que durante el proceso se muestra ubicada en tiempo y espacio, elocuente en su manera expresarse. Seguro de si mismo. Con manejo de las
relaciones interpersonales y habilidades para la comunicacion asertiva.

Se evidencia en sus pruebas, ser centrada, exigente en su manera de actuar, con orientacion al logro, reconoce las figuras de autoridad; aunque puede
ser critica cuando no esté de acuerdo, metddica, organizada. En su escala de valores se destaca el amor y la rectitud, lo que pone de manifiesto la
importancia del otro, siente empatia por el otro, resuelve los conflictos de forma pacifica, respeta las diferencias del otro. Puede llegar a presentar
preocupacion excesiva por sus condiciones de salud, sin alteraciones en sus marcadores de personalidad para depresion y ansiedad.

Posee experiencia y formacion en el manejo de proyectos, lo que puede poner a su favor para su adaptacion al cargo.

APTO PARA EL CARGO

Impreso el 27/01/2022 - 03:28:51 p.m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Firma: e ;ss"'m

Nombre: GARCIA CALERO YORLI

R.M.: 11114813224

Impreso el 27/01/2022 - 03:28:51 p.m.
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PACIENTE

Firma:
Nombre:
CC:

ARCE CORDOBA HARBY STEBAN

1114452117
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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: €oD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
_ CALI CALI 45 45-46-101018792 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
22 02 2023 23 02 2023 00:00 30 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARCE CORDOBA HARBY STEBAN |'DENT'F'CAC'(’N‘ C.C.:1,114,452,117

DIRECCION: CL 52 2BIS 15 |CIUDAD: CALI - VALLE |TELEFON0: 4315800
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA REGIONAL VALLE

[ioenTiFicacON:— NiT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CL522BIS 15

|CIUDAD:

CALI - VALLE

|TELEFON0: 4315800

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.4644524 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
PARA LA ORIENTACION DE USUARIOS DE LOSCENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL, DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS YPROCESO DE EMPRENDIMIENTO Y EMPRESARISMO DEL
SENA, CON ENFASIS ALDESARROLLO DE INICIATIVAS PRODUCTIVAS DE LA ECONOMIA FAMILIAR, CAMPESINAY COMUNITARIA

AMPAROS

RIESCOL PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/02/2023 30/04/2024 $4,719,704.00
ACLARACIONES:

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

$27,930.30 $8,000.00 $6,826.76| $ 42,757.06) $4,719,704.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 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 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-46-101018792

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 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,

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

901003820



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 45-46-101018792, 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 CALI, alos 22 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

2 SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

- [

NIT. B60.000.5T8-6

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
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, (I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS 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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101018792

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARNA, 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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! Mmmmuw 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARROBBIIBATEA RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

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

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
g 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.

\
A

lelele

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.

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

.ﬂ VIGILADO

---.-----------

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

SEEa8s

&

GG

]

el el¢

e

v
A

P

G0

—

el

W6
At

of¢

Sa888saasasasa



