SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7AV REGIONAL GUAJIRA

CENTRO AGROEMPESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA

ICédigo Regional 44
ICédigo Centro 952410
Fecha Elaboracién Febrero de 2022

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

37091-188301

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo electronico contratista:

Nombres y apellidos contratista: ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ
ampintob@sena.edu.co

C.C.

40.933.205 IP/N° de contacto

53815

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

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 236070211974
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4602775/2023 | N° Compromiso SIIF | 5623|
Valor Total del Contrato $40.170.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $40.170.000 1 Del 14/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.161.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANO, TECNICOS
TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPENEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS TECNICOS DE
FORMACION TITULADA DE LA PROGRAMACION DE ARTICULACION CON LA MEDIA E

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.008.500 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 $ 2.008.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.103.213 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 1.103.213,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4486032546 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.677.900,00
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 - 8544 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 502.125 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Prouniversidad de la Gua 40.170,00( 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 10.043,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Estampilla Prodesarrollo Dptal 40.170,00( 2,000%
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 $ 200.850 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 367.738
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.918.117,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS DIECIOCHO MIL CIENTO DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

mapa de navegacion.

FICHAS 2509022, 2509012 y 2501249 Programa: Disefio e Integracion de Multimedia
Competencia: Integrar los elementos multimediales de acuerdo con un disefio establecido.

Resultado de aprendizaje: integrar los elementos multimediales de acuerdo con un disefio establecido.
Proyecto Formativo: Construir los elementos de la multimedia con base en los lineamientos y el storyboard.
Actividad del proyecto: construir el storyboard aplicando técnicas de creatividad de acuerdo con la estructura del guion tecnico y el

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

ANNIE MARGARETH PINTO

BERMUDEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

DELIA MARIA RAMOS

BELLO

PROFESIONAL G03

CARLOS ENRIQUE PARDO ANDRADE
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

SOPORTE DE PAGO GENERAL

7

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIFICA . CEDULA DE CIUDADANIA 40933205 || N(MERO PLANILLA: 4486032546  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANNIE MARGARET  PINTO BERMUDEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA || DiAS DE MORA. >
DIRECCION: CALLE 12A N 11-145 TELEFONO: 1111111 1 FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/14 NUMERO AUTORIZACION: 9993309621
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
ﬁ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $2.700 $0 $ 185.600 $2.700 $ 188.300
SUBTOTALES: $ 185.600 $2.700 $ 188.300
ﬁ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION VALOR COTIZACION VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION ADRES ADRES
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $2.100 $0 $ 145.000 $2.100 $0 $147.100
SUBTOTALES: $ 145.000 $2.100 $0 $147.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafles INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE . NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 100 $0 $6.200
SUBTOTALES: $6.100 $ 100 $0 $6.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olol < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
TIPO | SUBTIPO L|u sz e lwlwlalalel o | - = < o lal v L =sp APORTES = = o)
N° P 6N | NOMBRES COTIZANTECOTIZANTE IO ITIODRIS 12 651 2 10 6623 & 2 2|88 5| £ 39 & 3 COTIZACION VOLUNTARIQS || [NDICADOR rqry 3 .| VALOR| TOTAL 3 CENTRO | totaL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z|SIRR| £ | |FEjFF0 > | > | @ |0 |2 3] 5 |2 >| %) apmIN | 1BC TARIFA ADMIN |@| IBC |COTIZACION ADMIN |a|  IBC DE 9 ADMIN
Szl @ APORTE I ADRES| APORTE Ji APORTE APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Qi EE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
1 cC PINTO  NDEPENDIE $ 1.560.000 NO 01-30 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 185.600EPS037- |30 $ $145000  $0 $145.00014-23- |30 $ 40933205 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40933205 PERMUDEZ NTE COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA 1.160.000
MARGARET PRESTACION ONES EPS COMPANI
H DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2023/02/17 4:27 AM

USUARIO: SOI YRODRIGUEZ
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ identificado(a) con CC
40933205 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL CECAM IPS RENACER LTDA-

RIOHACHA | NIVEL
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 13 dias del mes de marzo del afio 2023.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 40933205, se encuentra afiliado/a desde 09/12/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de marzo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |1 |3 | Actualizacién de oficio

4. Namero de formulario 14574822787

(415)7707212489984(8020) 00000

1457482278 7

5. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzén electrénico

409 33 2065]|2 Impuestos y Aduanas de Riohacha 25

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 409332065 19970405
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ 30. Ciut;ld/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 44 Riohacha 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PINTO BERMUDEZ ANNIE MARGARETH

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 4 |Riohacha 001

41. Direccion principal

CL12A 11 145

42. Correo electrénico anniepintober27@hotmail.com
43. Cddigo postal |44. Teléfono 1 317 37 7 5 9 9 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo, 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
1
| |- | L]

[7110[200506209| — L7 LY/ | | | 2131

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

sseaagola o] | LA e ]

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. Cédigo |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-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

50. Anexos S |:| NO No. de Folios: |j 61 Fecha |2019- 06 - 02 |

La informacidn suministrada a tra6@s del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unica Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | rirma autorizada:

inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre
.\_)Af\wi Qwh 6 985, Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 27-01-2023 07:39:52PM


mailto:anniepintober27@hotmail.com

~

ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL S.A.S
Nit. 900817924 - 2
Direccion: Calle14b #12a-71
Tel: 7292446

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

)

N\ < . J
( Tipo certificacion: Ingreso X Periédico O Retiro O Postincapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 17/01/2022 08:41:00 Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Nombre ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ

Cargo INSTRUCTORA Doc. Identidad CC 40933205

.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA
ENFASIS OSTEOMUSCULAR
4 PERFIL LIPIDICO 5 GLICEMIA 6 PARCIAL DE ORINA
7 CUADRO HEMATICO 8 9
EXAMEN DE INGRESO S| NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
T e Cumple con las condiciones para continuar
Sin limitaciones o restricciones para el
cargo @ O O O desempefiando el cargo sin limitaciones O O
Aplazado Con hallazgos que requieren restricciones de
O O O O actividades O O
Con restricciones para el cargo Requiere reubicacion laboral temporal Ol O
O O O O Requiere reubicacién laboral permanente Ol O
Cumple con los requisitos de salud para
trabajar en alturas O O O O Sin limitaciones o restricciones para trabajar en O O
alturas
Cumple con los req. de salud para - . : :
trabajar en espacios confinados O O O O S(I)r; flilrr:wa.dc; ;estrlcmones para trabajar en espacios O 0
e olol 0 | o EXAWEN DE RETIRO 5 o
autocontenido Sospecha de enfermedad Profesional OO
Cumple con los requisitos de salud para O O O Secuelas de Accid’entes de Trabajo O O
participar en brigadas O Enfermedad Comdn O O
Cumple con los requisitos de salud para
el requerimiento del cargo de la empresa O O O O
o contratista
\ J\ Y
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico (X) Otros O
( REMISION 'SI®|NOQ | ARL 'SIO|NOQ | EPS SI® NOO)

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: CULTURA DE AUTOCUIDADO EN EL SITIO DE TRABAJO , ADOPCION DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE (DISMINUIR CONSUMO DE CARBOHIDRATOS Y LIPIDOS COMO FACTOR PROTECTOR), REALIZAR PAUSAS ACTIVAS,
HIGIENE POSTURAL, ALTERNAR POSICION SEDESTACION / BIPEDESTACION. USO OBLIGATORIO DE EPP, CONOCER Y CUMPLIR EL

= ‘3-\:;_;&
2T
= R
A — _— - o

YASMIN YANETH GONZALEZ BUENO Trabajador: ANNIE MARGARETH PINTO
Especialidad: SEGURIDAD Y SALUD EN EL CC 40933205
TRABAJO Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

CC: 40925542 RM: 6809

Direccion: Calle14b #12a-71 Teléfono: 7292446
Email: secretaria@amisasguajira.com Pagina 1 de 2



ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL S.A.S
Nit. 900817924 - 2
Direccioén: Calle14b #12a-71
Tel: 7292446

a' n INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

SGSST DE LA EMPRESA.

RECOMENDACIONES GENERALES: EDUCACION EN MEDIDAS DE PROTECCION CONTRA COVID 19 USO DE TAPABOCA, LAVADO
FRECUENTE DE MANOS, DISTANCIA FISICA

SE RECOMIENDA ACUDIR A SU EPS PARA VALORACION INTEGRAL NUTRICIONAL

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Y T
YASMIN YANETH GONZALEZ BUENO Trabajador: ANNIE MARGARETH PINTO
Especialidad: SEGURIDAD Y SALUD EN EL CC 40933205
TRABAJO

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

CC: 40925542 RM: 6809

Direccion: Calle14b #12a-71 Teléfono: 7292446
Email: secretaria@amisasguajira.com Pagina 2 de 2



ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL 8.A.S
NIT 900817924 - 2
LABORATORIO CLINICO
CALLE 14B No 12A-71
RIOHACHA LA GUAJIRA
SEDE: Principal

Pagina: 1

Pacients: ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ
Edad: 43A Sexo:F Identificacidn:40833205

Recepcion: 127236

Sala: CONSULTA EXTERNA

Fecha rcp: 17/01/2022 09:10:52 a.m.

Teléfonos: Médico:  No Asignadc
Empresa: ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL SAS
Resultado Valores de referencla
Hematologia
1 HEMOGRAMA Tipo IV
ERITROGRAMA
Hemoglobina 13.8 gr/dl 11.0 a 15.0 gr/dl
Hematocrito 40.2 % 3Ma42%
Volumen corpuscular medio (MVC) 89.0fL 80a97fL
Hemoglohina Corpuscular (MHC) N5py 26.5a33.5pg
Concentracién de Hemoglobina Corpuscular (CHC) 35.3 gr/dl 31238 gr/id
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW) 13.3 % 11.56a15.0%
LEUCOGRAMA
Recuento de Leucocitos 4.400 x10*3/mm3 5.00 a 10.0 x10*3/mm3
Granulocitos 61.1% 45a65%
Linfocitos 27.8% 30a40%
Monocitos 11.1% 3a6%
RECUENTO DE PLAQUETAS
Recuento de Plaquetas. 264.000 x10%3/mm3 150.0 a 450.0 x103/mm3
Volumen plaquetario medio (MPV} g1fL 6.0a10.01

cteri’élogo



ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL S.A.S
NIT 900817924 - 2
LABORATORIO CLINICO
CALLE 14B No 12A- 71
RIOHACHA LA GUAJIRA

SEDE: Principal

Pagina: 2

Paciente: ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ
Edad: 43A Sexo:F Identificacién; 40933205

Recepcion: 127236 Sala: CONSULTA EXTERNA
Fecha rcp: 17/01/2022 09:10:52 a.m.

Teléfonos: Médico:  No Asignado
Empresa: ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL SAS
Resultado Valores de referencia
Ctro Laboratorio
2 ORINA PARCIAL
ESTUDIO FISICC-QUIMICC
Aspecto Ligeramente Turbio
Color de orina Amarilla Clara
Ph 6.0 5a8
Densidad 1.020 1005 a 1030
Proteinas Negativa
Glucosa Negativa
Cetona Negativo
Bilirrubina Negativo
Urobilinogeno Normal
Sangre Negativo
Nitritos Negativo
EXAMEN MICROSCOPICO.
Leucocitos 0-2 /Campo
Células Epiteliales (+)
Bacterias (+)
Moco No Se Observa
Quimica
3 Colesterol total sérico 190.0 mg/d|
vn: Hasta 200 mg/dl
4 Glucosa sangulnea 99.0 my/d 60 a 100 mg/dl
§ Colestrol H.D.L. 49.0 mg/dl 45 2 65 mg/d|
Pronostico favorable: Mayor da 65 mg/dl
Indicador de riesgo: Manor de 45 mg/dl
Niveles de riesgc estandar de 45-65 mg/dl
6 colesterol L.D.L 119.0 mg/dl
Basta 150 mg/dl
. o0
7 Trigliceridos sérico 169.0 mg/dl ?fl

Vn Hasta 170 mg/di



Pagina N° 1 de 1

e N
ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL S.A.S Ingreso [X]
Nit. 900817924 - 2 Egreso I:l
Direccién: Calle14b #12a-71 Periddico [ ]
: Tel: 7292446 Caso ocupacional [ ]
o n OPTOMETRIA o
\ =" 1. Fecha historia 17/01/2022 08:29:00 )
Doc. Identidad CC 40933205 Nombre ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ Fecha Nacimiento.  27/11/1978
Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Edad 43 Ocupacion INSTRUCTORA
Fondo de pension EPS ARL )
Anamnesis
(Ultimo examen visualHACE UN ANO. |Usa anteojos:  Si[x] No [ ] | V.L. |:|| V.P.[] | PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo ] | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente:  [__| Ocasional [ 1 Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[_]No[ ]
Cirugias  Si[__] No [X] cual?
Accidentes oculares Si |:| No El Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico [ ] Disminucién visual de cerca[X ] Disminucién visual de lejos [ ] Cefaleas [ ] Resequedad ocular ||
Ardorocular [ ] Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Imitacion [ ] Fotofobia [ | Pruritoocular [ | Saltoderenglon [ ]
\Antececentes personales y/o familiares NIEGA. Trae correccion optica B
4 Agudeza Visual N Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. 20130 | 0.75 0.D.
O.l. 20/20 1M O.l
- J N J
Examen Externo 0.D. O.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] PterigioN [ | Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N [ h
Pterigio T[] Pinguécula [] Nevus [] Bleafaratis [ [ PterigioT [ ] Pinguécula [ ] Nevus [ ] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma corneal [] Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma corneal []
\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO h
Ducciones NROMALES Versiones NORMALES PPC NA )
Oftalmoscopia 0O.D. 0.l
(F.O.A.N. |:| Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata |:| F.O.ANN. |:| Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata |:|\
LEscIerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ ] Lesién retinal [ ] Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ ] Lesion retinal |:|/

Test Ocupacionales

( Visién cromatica Visién de profundidad|Campo visual por vonfrontacién
0.D: 10/10 O.D: NORMAL O.D: NORMAL
0.1 1010 O.I: NORMAL O.I: NORMAL )
Refraccion Refraccion final AV
Esfera Cilindro EJE Adicidén Esfera Cilindro EJE Adiciéon VL VP )
0.D:(-0.50 - ° +1.25 0.D:| -0.50 - ° +1.25 20/20 .50
O:I: [N - ° +1.25 O.: (N - ° +1.25 20/20 .50 )
Interpretacion 0.D O.l 0.D O.l
No requiere correcion dptica (1 ] Defecto refractivo no corregido X X )
Defecto refractivo adecuadamente corregido [ ][] Gafas no formuladas L] ]
Defecto refractivo inadecuadamente corregido [ ] : )
Diagnéstico
H521 MIOPIA h
H524 PRESBICIA )

G
Recomendaciones

(" Correccion Optica Permanente || Correccion Optica Ocasional ~ [X] Control 6 meses [ | Control 1 afio  [X] h
L Optometria Clinica [ ] Valoracién por oftalmologia [ ] Valoracién por ortdptica [] )
Valoracion  Normal [X] Anormal []
CONCEPTO
[Apto [X] Noapto[ | Observaciones: SE REQUIERE USO DE RX OPTICA PARA MEJORAR AGUDEZA VISUAL. )

MIGUEL ANGEL FUENMAYOR TORO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1118832955 RM: 1118832955



Nit. 900817924 - 2
Direccioén: Calle14b #12a-71
Tel: 7292446

ATENCION MEDICALIZADA INTEGRAL S.A.S

o ﬁ AUDIOMETRIA
. )
(Nombre ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ Doc. Identidad 40933205 A
Teléfono Edad 43 Cargo Antigiiedad
| Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Fecha 17/01/2022 )
J

( Motivo de consulta
EXAMEN DE INGRESO

Otoscopia

NORMAL AMBOS OIDOS

Anamnesis

NORMAL

7 2 2 g S S 2 = (" Modalidad | OD Inespecifico | Ol )

= i T ? T D T V.A (0] X
2 | | | , V.0 <| A >
;g i VAMASK A ]
39 ¥ M%\VHEH VOMASK [ ]
40 : : : : Campo Libre (7] S =
20 mcL M M M
o ucL m m m
7 SF1 Al Ay | A4
B : ; : : V.A SIN RTA o x
4 V.A SIN RTA MASK 4 O
A : : ' ; V.O SINRTA | = >
I;E V-0 SIN RTA MASK C i | )

WEBER Audiométrico

PROMEDIO TONOS PUROS oD(

) o ()

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz TONOS AGUDOS OD( ) ol ( )
oD Ol
von (wn( ) sn ()
Diagnéstico Hipoacusia: ELI: oD ol
SAL: LARSEN MODIFICADO:  OD ol
Nivel efectivo enmascaramiento
s N
125 | 250 500 | 750(1000| 1500/ 2000{3000| 4000|6000 | 8000 Valores de referencia
VA Ol 25| 25 20 25| 20 20 25 | 25 Normal 0a15dB HL
Pérdida auditiva minima 16 a 25 dB HL
oD 25| 25 25 25| 25 25 25 | 25 Leve 26 a 40 dB HL
Moderada 41 a55dB HL
VO Ol Moderada a Severa 56 a 70 dB HL
Severa 71a90 dB HL
L oD ) Profunda >91 dB HL

Interpretacion

AUDICION NORMAL

Diagnéstico audiolégico

AUDICION NORMAL BILATERAL
Diagnésticos

Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

KELLIS ZORAYA ROMERO RIOS
Especialidad: AUDIOMETRIA
CC: 40923694 RM: 5-0165

J/

Pagina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40933205 el dia 17/03/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

Al
SENA
7/\T SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO f‘qo

Hace constar:

D€ GERTIBN ¥ AUTECONTAGL
Un compromiS0 de Todos,

Que el Sr(a) ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40933205 realiz6 el dia 17/03/2023 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencidén de la entidad y aprobd la

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

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



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=R siqga
A T a0 de ok

Hace constar:

Que el Sr(a) ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40933205 realizo el dia 13/03/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo ANNIE MARGARETH PINTO BERMUDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
40933205 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 proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

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

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

contrato. M pmh 6_

Firma

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

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



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

RIOHACHA, LA 13/03/2023
GUAJIRA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANNIE MARGARETH PINTO
BERMUDEZ con Cédula de Ciudadania numero 40933205

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 236070211974
Fecha de apertura 24/09/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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SEGUROS
DEL

x ESTRDOSA
NIT. 860.002.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD, SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101062969 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
pia: MES: Afio: pia: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
14 , 02 2023 14 02 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PINTO BERMUDEZ ANNIE MARGARETH i [ioenTiFicacion: ¢ . :40,933,205
DIRECCION:  CALLE 12 A 11 145 lc“’D‘“’: RIOHACHA - GUAJIRA lTELEF°"°= 3173775993
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA REGIONAL GUAIIRA I'DENT'"U‘C'ON’ NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CRA 15 CALLE 21 ESQUINA IC‘“W‘”: RIOHACHA - GUAJIRA I’ELEF""O‘ 0
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO010B, 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.4602775 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
DECARACTER TEMPORAL DE ARTESANO, TECNICOS TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPENEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS TECNICOS DE FORMACION
TITULADADE LA PROGRAMACION DE ARTICULACION CON LA MEDIA EJECUTANDO HORAS DIRECTAS A FORMACION Y OTRAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA EJECUCION DE
LAFORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y ACUICOLA DE LA REGIONAL GUAJIRA.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/02/2023 15/04/2024 $ 4,017,000.00
ACLARACIONES:

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

$ 20,000.00) $ 8,000.00 '$ 5,320.00 $ 33,320.00) $4,017,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
SU PROTECCION ASESORES 143687 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

bk

\/ FIRMA TOMADOR

21-46-101062969
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PlFllFldlFlFFSldlslslslslel@lelslElsls

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

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

INT143687A
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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. 21-46-101062969, 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 BOGOTA, D.C., alos 14 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

b il ESTRDO BA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

'y [5]
NIT. 850.009.5T8-6

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 PERIUICIOS 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1I) 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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

15 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 ARTCULO 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 EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.21-46-101062969
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

>
! 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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