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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 954310
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 33001-559356

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 73250998047

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: 4526969/2023 | N° Compromiso SIIF | 15223|
Valor Total del Contrato $38.393.993] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.393.993 1 Del 16/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.020.736,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.373.257 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: CO1.PCCNTR.4526969 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA EN EL
Descripcion del servicio prestado) PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA EDUCACION MEDIA DEL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.020.736 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 $2.020.736 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.111.472 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|  1.111.472,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . Dec.1273.201 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.690.136,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.160.000 [$ 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 - 8560 3.380,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 505.184 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 10.104,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 202.074 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 370.491
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.007.252,00

SON: DOS MILLONES SIETE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

presentacion de activides plan pedagogico

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| GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la planllla'PILA relacionada en el JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, Marzo 2023.

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario deducible de la base
gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad
de dependiente a mi cargo:

T.I. 1149937521 GABRIELA IBARGUE RODRIGUEZ HIJO
T.L 1119150610 ANA SOFIA IBARGUEN RODRIGUEZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,
% =
’

FIRMA
Nombre: GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA

C.C.___ 16540231

GRF-F-063V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL e
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL : =
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL SN

_ REGISTRO CIVIL  indicativo ===
NUIF | 1149937521 J DE NACIMIENTO  seis 50485578 =

(Batos da la oficing de registro - Clase de oficing ﬁ
Registraduria D\ Notaria @ Numero rz 3] Consu!ado[:} Corregimiento D] Inspeccion de Policia D Cadigo |-D | W B =/—=—=
| Pas - Departamenta - Municlplo - imiento o/o Inspeccifn de Policls.
(COLOMBIA VALLE CALI )
(Datos del inscrito
Primer Apelilda Segundo Apellido
IBARGUEN — RODRIGUEZ =
Nornbre(s)
GABRIELA |
Fecha do nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
ae 12]0/112] ye [E[NE[ o [T FEMENINO 0 =

Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimianto wa lnspecelén)

COLOMBIA VALLE CALI

( Tipo de documento antecadente o Duclaracién de testigos Namero certificado de necido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVQO ~ TESTIGOS 11124645-6

Datos de la madre

Apoilidos y hombres camplatos

RODRIGUEZ AGUADO ANA MILENA

Documsnto da Identificacién (Clase y numera) Naclonalidad
C.C. 66.678.608 ZARZAL (VALLE) COLOMBIANA

Daros del padrz

Aeaﬁdos Yy igmbres completos I T ——"

{

IBARGUEN MOSQUERA GABRIEL EMILIC

Documaento de Idantlilcacién (Clase y ntimero) Macionafidad
C.C. 16.540,231 ZARZAL (VALLE) COLOMBIANA - |

((Datos del declarante

_Apullidss y norslires compivtos

RODRIGUEZ AGUADO ANA MILENA

Dacurnenta de Identificaclén (Clase y ndmaro) Firma
C.C. 66.678.608 ZARZAL (VALLE) FIRMADO... )

[ Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

MARIN MARIN ALJADIS

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Documente de Identificaclén (Clase y namera) Flrma
C.C. 6,072,726 OALI (VALLE) FIRMADO. .. J

Datos sepunds testigo

— Apellidos y nombres corplatos

MERCADO DE MARIN ROSALBA

Documento de identificacién {Clase y nimero) Firma
C.C. 38.967.959 CALT (VALLE) 2% ’ FIRMADO. .
R > > ;.
Fecha de Inscripcién B dhcion ue autoriza //
OTABI@ 2303 carr 4 |
Afio |2 {0 |1 {2 Mes | M A Dia | 1| 6 REBMERO -CALLE CADARID:
LY TN [Nombre : P J
P - : \ il { .l
Reconocimiento paterno - Nom isadgbei Sulcion hdce el y&’an/ocim)ento
MIRO CA CABAVIES
w25 e NOTA R G———
Firma ha }
[ ESPACIO PARA NOTAS

EL_PRESENTE FOLIO REEMPLAZA AL FOLIO "50485563", POR RECONOCIMIENTO PATERNO MEDIANTE
E.P. No. 731 DE MARZO 10 DE 2012 DE LA NOTARTA VEINTITRES DEL CIRCIN.O DR CATT

T A RAA TSI s e
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> —— s Nombre{ﬁnm
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NEFVDLIWA LE WCULUTIDEA

om&mw\aon ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVEL

DIRECC)O!H NACKONAL DE REGETRO CIVIL

REGISTRO CIVIL lndadv
curialll S oo i DE NACIMIENTO 39272195

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

Regawraduria || NounlD namero | | || Consutsdo[ || Corregmieno | || tnspeccion de Pokics | |i Codigo | W | Y | D

O OO0 OB WD OB e R R R

Paks - wnh!’h‘:{‘a
24400 "ol oubi a 31 Valile del f‘auca 124 Zagrzal .- - - -
(Datos del inscrito :
IBARGIM L L] - . . - L] - - 4 RMRIGUEZ . - L - -
)
AFA SOFIA .=~ ~ - - = - @ "
i m«mx__.._j_cm-xu-_e Factor RH
w2 [0jo]6| w= EF# e [0f2| mEEMEMDNG . . .. 0 positivo
- “Lugar de nacimbeats (Pats - Departaments - Municipin - Corregimbcnts $o Wnapecetn)
24400 folombia 31 Valle del Tau~a 124 Zarzal .- - - -
= Tipo de docamento antecedentes o Declaracion de testigos Némero certificado de nacidovivo )
testigos .- - = - = = J
(Datos de la madre
- Apelidos y norabres complotos
ﬁnnﬂmusz ACTADO AHA I'!ILEﬁA o= = s i e
anff 66.678,608 de Zarzal(V) - o . NOALAMBIANA . - - ~ — é
- [
. | TIBARGUEN MnSQUEHA GABRIEL EMILIO .— -~ - e - s
| en# 16,540,231 de La Paila-Zarzal(Valle) — — — — — — ervoians - 2
| o
- | Datos del declgrante
- T T e e : i
© | IBAHGUEW MOSQUE:A GABKIEL BMILIN - g <
MMMM’ = fw K Cal S <
) oo 16.540. 231 de La Paila-(Zarzal Valle — — — — S g
= e
- D i Wl _ prd
X Detos primer testigo ; %
4 wmm TRIGUPKOS MAKITZA . - - AN e
r D bm(ﬂasuy G ) e O.
i rm# #6. on. 67.007. 759 de call(‘?alle) ————————
* | LUGn NSORIN MAKIA DUFAY .- - ~ - e -
3 Docsments de son (Clace ; nismerno r!!t_,‘
~n# 29,988, 688 de Zarzal(Valle) - x (.\\ J




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero 1,149.937.521
IBARGUEN RODRIGUEZ

APELLIDOS

GABRIELA

NOMBRES

[fq’br; ¢la ;B,Arguv:,n

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO. 18-ENE-2012

CAL}
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

18-ENE-2030 O- F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
16-ABR-2019 CANDELARIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi ;
REGISTRADO L\mczo AL
JUAN CARLOS GALNDO VACMA

P-3103100-01086948-F-114993752 1-20190724 0066786466A 1 50792319




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1,119.150.610
IBARGUEN RODRIGUEZ

APELLIDOS

ANA SOFIA

NOMBRES

Ana sofra tb"f"’e“
FIRMA

ZARZAL
(VALLE)

FECHA DE NACIMiENTO  02-ENE-2006

LUGAR DE NACIMIENTO

02-ENE-2024 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

11-ABR-2013 CANDELARIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIO!

“»uﬁ

N /»“"‘"/‘ ""l/ "

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARVEL SANCHEZ TORRES

P-3103100-00446140-F-1119150610-20130702

0033840272A 1 39718082




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14889777011

001488977701 1

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

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

14./Buzén electrénico

165 402 31 1 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
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 16540231 19831126
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7/ 6 | Zarzal 8 95
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
IBARGUEN MOSQUERA GABRIEL EMILIO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Zarzal 8 95
41. Direccion principal
CL3A 9A 22
42. Correo electrénico ibarguen123@h0tmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3117 485 0 8 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 560[[202201,11]|[85(51]]2021,012 0] | | | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53.Cod|go|2 2|4 9| | | | | N |
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
| | ‘ ‘ | ‘ |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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-20/00:41:01

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

IBARGUEN MOSQUERA GABRIEL EMILIO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 20-01-2023 12:41:26AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

020) C

2 de 3 Hoja 2

14889777011

001488977701 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

16540231|1

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Tulua

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas
66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

64. Entidades o institutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

municipal y descentralizados

67. Sociedades y organiSmos
extranjeras

70. Benéficia

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

-

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero T 7
73. Fecha 20010920 AT ST S 83. Nacional publico %
. . AN N_—/ [ L 7
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro W AN 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro W 010920 ([
77. No. Matricula mercantil 3 9 3 8‘ 2 : 1 . .
78. Departamento 7 6 77
79. Ciudad/Municipio W 6 TN 85. Extranjero %

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Fecha cambio de’estado

Ve

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 20-01-2023 12:41:26AM



DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14889777011
(415)7707212489984(8020) 000001488977701 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
165 402 31 1 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1

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

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci o 2

161. Actividad econémica

Actividades de contabilidad, teneduria de libros, auditoria financieray asesor| ¢ -2 0

!7
I

162. Nombre del establecimiento

SERVICONTABLE

163. Departamento
Valle del Cauca

Zarzal

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

CR5 7 04 CORR LA PAILA

166. Nimero de matricula mercantil

03 9383-2

167. Fecha de'la’'matricuia rnercantil

l20.0109 20|

168. Teléfono

31486953114

169. Fecha de'cierre

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

164/ Giugadiviaricipio

AL A

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 20-01-2023 12:41:26AM



TIAN

TIAN IPS SAS
Nit: 9002934029
Direccion: CR 26 32 124

° 0

Telefono: 6022870707 ’
Email: gerencia@tianips.com

Fecha de Impresién: 2023-01-19

Hora de Impresion: 16:09:05

Identificacion: 16540231

Paciente: IBARGUEN MOSQUERA
GABRIEL EMILIO

Fecha Nac: 1965-04-27

Sede: PALMIRA

Edad: 57 afios

Teléfono:

Nombre del Cargo:DOCENTE

Fecha toma: 2023-01-19 Hora: 08:50:06

Datos del Paciente

Nro de Ingreso: 23741

Fecha de Ingreso: 2023-01-19
Fecha toma: No aplica

Fecha Res: No aplica
Origen:PARTICULAR
Destino:

Fecha Res: 2023-01-19 Hora: 09:36:50

GLICEMIA SIMPLE Resultado Referencia Unidad Observaciones Profesional
) Angelica
70 - 105 mg/dL Maria

GLICEMIA PRE 115.3

Fecha toma: 2023-01-19 Hora: 08:50:06

Fecha Res: 2023-01-19 Hora: 09:37:30

PERFIL LIPIDICO Resultado Referencia Unidad Observaciones Profesional
Optimo: Menor de 200 Limite alto: 200-239 Angelica
COLESTEROL TOTAL 184 Alto: Mayor a 240 mg/dl Maria
TECNICA - COLESTEROL OXIDASA/PEROXIDASA
Normal: Menor de 150 Levemente elevado:
TRIGLICERIDOS 121.4 150-199 Elevado: 200-499 mg/dI
. GLICEROL FOSFATO
TECNICA: . OXIDASA/PEROXIDASA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] 27.8 Bajo: Menor de 40 Normal: 40 a 59 Alto: ma/dl
INMUNOLOGICO DIRECTO ’ Mayor o igual 60 9
TECNICA: - DIRECTO DETERGENTE
Optimo: Menor de 100 Cercano al éptimo:
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] = . .
INMUNOLOGICO DIRECTO 131.92 100-129.L|m|te altq. 130-159 Alto: 160-189  mg/dI
Muy alto: Mayor o igual a 190
COLESTEROL MUY BAJA DENSIDAD VLDL 24.28 2,0-30,0 mg/dl
INDICE ARTERIAL 6.6 HASTA 5
Fecha toma: 2023-01-19 Hora: 08:50:06 Fecha Res: 2023-01-19 Hora: 09:39:22
HEMOGRAMA Resultado Referencia Unidad Observaciones Profesional
) X Angelica
WBC 6.53 4.50-10.20 10°6/MMA3 Maria
X
LYM# 2.35 0.60-4.10 10°6/MMA3
X
MID# 0.75 0.10-1.80 10°6/MMA3
X
GRA# 3.43 2.00-7.80 10°6/MMA3
LYM% 35.96 20.00 - 50.00 %
MID% 11.46 1.00 -15.00 %
GRA% 52.58 40.00 - 70.00 %
X
RBC 3.48 3.80-6.20 10°6/MMA3
HGB 8.8 12.00 - 18.00 g/dL



MCHC 30.98 31.10 - 36.00 g/dL

MCH 25.27 26.50 - 33.50 pg
MCV 81.55 80.00 - 99.00 L
RDW-CV 15.66 10.00 - 15.00 %
RDW-SD 45.04 35.00 - 56.00 L
HCT 28.4 36.00 - 54.00 %
PLT 281 150.00 - 450.00 >1<0A6 MMA3
MPV 9.4 7.00 - 11.00 L
PDW 13.23 10.00 - 18.00 %
PCT 0.26 0.10-0.50 %
P-LCR 32.14 13.00 - 43.00 %

Consentimiento informado del trabajador

En calidad de paciente previamente informado (a) de forma libre y voluntaria autorizo al profesional de la salud quien firma abajo a realizar los examenes
ocupacionales. Y acepto que estos datos sean empleados para fines estrictamente citados en materia de salud ocupacional mediante la recoleccién, recaudo,
almacenamiento, uso, circulacion, procesamiento, actualizaciéon y disposicion de los datos suministrados e incorporados en las bases de datos de TIAN IPS SAS.
Ademas certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de los mismos es voluntaria y que
tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo
también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades
previstas en la legislacién vigente y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Profesional: Angelica Maria Cabanzo Andrade
Arcrs o, HE Odoarze Lodcada %EWZ/
FIRMA DEL TRABAJADOR

C.C: 1053772515 REGISTRO PROFESIONAL: Resolucion Nro. 76-1523 C.C : 16540231

LICENCIA PROFESIONAL:



Optometria

TIAN IPS SAS
Nit: 9002934029
Direccion: CR 26 32 124
Telefono: 6022870707
Email: gerencia@tianips.com

TIAN

Informacion General

No. ingreso 23741

Fecha Impresion 2023-01-19 Empresa Contratante PARTICULAR-PALMIRA

Nombre GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA Empresa a Laborar

Cargo DOCENTE Tipo de Examen PRE - INGRESO

cC 16540231 Sede PALMIRA

Fecha Ingreso 2023-01-19 08:35:37 Fecha Salida 2023-01-19 16:06:38
Fecha Nac. 1965-04-27 Edad 57 afios

Estado civil Casado(a) Escolaridad Universitario

Genero Masculino N° hijos 5

Raza Mestizo Estrato 0

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

Antecedentes Quirurgicos

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

890207

Refractiva Catarata Pterigion Otra: Observacion: NO REFIERE
Correccion Visual
Correccion Visual: NO Permanente Lejos Cerca

Descanso

Lente de contacto

Ultimo Examen: No Realizado

Observaciones: NO USA GAFAS

Antecedentes Personales

Glaucoma: NO
Rinitis: NO
Patologia Visual: NO
Diabetes: SI

Descripcion: NO REFIERE
Descripcion: NO REFIERE
Descripcion: NO REFIERE
Descripcion: TTO

Cataratas: NO

Trauma Ocular: NO
Hipertension: Sl
Alteracién Tiroides: NO

Descripcion
Descripcion

Descripcion:

Descripcién

:NO REFIERE
:NO REFIERE
Sl

:NO REFIERE

Antecedentes Laborales

lluminacioén Inadecuada

Radiacion Ultravioleta

Cambios Temperatura

Gases o Humos Toxicos

Usuario Computador

Otros Antecedentes:

Mala ventilacién

Fotofobia
Dolor
Visiéon Doble

Caspa en pestafas

Lagrimeo
Secrecion

Mala Vision Cercana

Otros Sintomas:

Ardor
Ojo Rojo

Mala Vision Lejana

Cansancio

Visién Borrosa

Cefalea

Examen Externo

Parpados: NORMAL
Escleras: NORMAL
Cérnea: NORMAL

Descripcion: SIN HALLAZGOS
Descripcion: SIN HALLAZGOS
Descripcion: SIN HALLAZGOS

Conjuntivas: NORMAL
Pupilas: NORMAL
Observaciones:

Descripcion
Descripcion

: SIN HALLAZGOS
: SIN HALLAZGOS

Lensometria

Ojo Izquierdo : NO USA GAFAS

Ojo Derecho : NO USA GAFAS

Agudeza Visual



VISION LEJANA VISION CERCANA

_ Sin Correccion Con Correccion _ Sin Correccion Con Correccién

Ojo Derecho 20/60 Ojo Derecho 1.75
Ojo Izquierdo 20/50 Ojo Izquierdo 1.75
Ambos Ojos 20/50 Ambos Ojos 1.75
Observaciones : Observaciones :
Vision Cromatica Estereopsis

Normal Anormal

Cromatica (Test Ishihara) : NORMAL Cromatica (Test Ishihara) :

Profundidad (Test de Fly) : 40 seg arco Profundidad (Test de Fly) : Seleccione

Observaciones : NO REFIERE

Motilidad Ocular

Punto Proximo Convergencia (cm) : Cover Test Lejos : NORMAL Cover Test Cerca : NA

Ofalmoscopia

Ojo Derecho : Fondo de ojo aparentemente normal,Examen sin dilatacion Ojo Izquierdo : Fondo de ojo aparentemente normal,Examen sin dilatacion

Ojo Derecho : -0.75-0.50*90 Ojo Izquierdo : -0.75

Queratometria

Ojo Derecho : NA Ojo Izquierdo : NA

Estado de Correccion

Anormal_no_corregido

Diagnostico Principal : PRESBICIA H524 Diagnéstico Relacionado 1 : MIOPIA H521
Diagnostico Relacionado 2 : ASTIGMATISMO H522 Diagnostico Relacionado 3 :
Diagnéstico Relacionado 4 : Observaciones Diagndstico :
Correccién Optica Final
0.D : -0.75-0.50*90 ADD+ : 2.50 AV : 20/20 Distancia Pupilar :
0.1:-0.75 ADD+ : 2.50 AV : 20/20 Correccion Optica Final : Permanente

Recomendaciones

Uso de filtro antirreflejo para video

Usar correccion visual para trabajar terminales Uso de lentes de proteccion solar Elementos de Proteccion individual Visual
Pausas Activas Visuales progri(; de correccion dptica para vision Uso de correccién éptica de descanso Uso permanente de correccion optica
. Observaciones : USO DE CORRECCION
Lubricante Ocular PERMANENTE
Valoracién Oftalmologica Topografia Corneal Tratamiento Ortoptica Test de Farnsworth
Realizar Prueba Ambulatoria Otras Remisiones : Observacion : NO REFIERE
Anual

Resultado

Descripcién de la observacion general : SU CAPACIDAD VISUAL ES INSUFICIENTE Y

Resultado - Anormal REQUIERE CORRECCION USO DE CORRECCION PERMANENTE



En calidad de paciente previamente informado (a) de forma libre y voluntaria autorizo al profesional de la salud quien firma abajo a realizar los examenes ocupacionales. Y acepto que estos
datos sean empleados para fines estrictamente citados en materia de salud ocupacional mediante la recoleccion, recaudo, almacenamiento, uso, circulacion, procesamiento, actualizacion y
disposicion de los datos suministrados e incorporados en las bases de datos de TIAN IPS SAS. Ademas certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos
examenes. Entiendo que la realizacion de los mismos es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy
son completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas
o entidades previstas en la legislacion vigente y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Profesional ocupacional: Bibiana Andrea Novoa Rodriguez Firma del trabajador: GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA
CC: 53122225 CC: 16540231

Registro médico: T.P. N° 53122225 Rethus N° 53122225 — 17-03-2016

Licencia N°:

Powered By www.gruponw.com
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POSITIVA

COMPANIA DE 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 identifico6 que GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA con CC No. 16540231, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 02/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/11/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESORES DE EDUCACION SECUNDARIA
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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230101390576.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 3 dias del mes de marzo 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 g ,;7' MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 :\ 'I 5 CREDITO PUBLICO
N e

Positiva Compania de Seguros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol
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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: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101018225 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 02 2023 07 02 2023 00:00 15 03 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

IBARGUEN MOSQUERA GABRIEL EMILIO [ DENTIFICACIGN:

C.C. 116,540,231

DIRECCION:

CL3ANRO.9A-22 ZARZAL - VALLE

|CIUDAD: 3117485082

|TELEFONO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: IDENTIFICACION:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGAS
AGROINDUSTRIALES CTA

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CR912141 CARTAGO - VALLE

|CIUDAD: 2119999

|TELEFONO:

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.4526969 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA
EDUCACION MEDIA DEL CENTRO DE TECNOLOG{AS AGROINDUSTRIALES DE LA REGIONAL VALLE.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/02/2023 15/03/2024 $3,839,399.30
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $3,839,399.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % 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. IN-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-46-101018225
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

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

901003820



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 45-46-101018225, 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 CALL, a los 7 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
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SEGUROS

- DiEL
‘-Tv ESTADO mPOLIZA 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 GARANTI/A 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, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Il1y 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 No0.45-46-101018225

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS 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.

--.--E--------.-E------
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! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A 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 CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

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

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

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

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
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 ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA 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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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167004464652

RECIBO DE PAGO N°: 30000046089958

~N
FECHA
GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA
RECIBIMOS DE: CC. 16.540.231
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000046089958
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CALI-46-101018225-0-1 $0.00 $33,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Efectivo - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $0.00
TRANSACCION: 0004464652 TOTAL: $33,320.00
\_ CAJERO: PAGUESTADO J

2/8/2023 5:55:26PM

172.16.10.23
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Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16540231 realiz6 el dia 20/02/2023 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 GABRIEL EMILIO IBARGUEN MOSQUERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16540231 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

Firma

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

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



