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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL CUNDINAMARCA

CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA

ICédigo Regional 25
ICédigo Centro 923210
Fecha Elaboracién Abril de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

24448-761897

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

DIANA CATERINE TACHE VEGA
dctache@sena.edu.co

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

C.C.

1.024.470.479

IP/N° de contacto

3107588728

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

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

Sl

| 456800122107

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4866514/2023 | N° Compromiso SIIF | 56423
Valor Total del Contrato $32.364.957] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.364.957 1 Del 20/04/2023 Al 30/04/2023 $ 1.502.171,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.862.786 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA ATENDER
LAS NECESIDADES DEL PROGRAMA FORMACION COMPLEMENTARIA Y TITULADA EN LAS AREAS ASOCIADAS A LA RED DE
CONOCIMIENTO INGLES BASICO - NIVEL 1 DEL CENTRO INDUS

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.502.171 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 $1.502.171 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.033.928 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.033.928,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1024470479 19/ Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.380.871,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 425.333[$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 53.200 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 68.100 |$ 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 | $ 2.300|$ 0 Reteica - 8299 8.285,00( 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 375.542 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ 344.643
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.493.886,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2672332 ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA
2503402ENTRENAMIENTO DEPORTIVO

2617026GESTION ADMINISTRATIVA DEL SECTOR SALUD
2503400ENTRENAMIENTO DEPORTIVO

2741089ASESORIA COMERCIAL

2741089ASESORIA COMERCIAL

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 50,00

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|

DIANA CATERINE TACHE VEGA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

CESAR CANTOR CUERVO
INSTRUCTOR G15

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

FREDY VELEZ NINO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludlotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010137163 1]9]04/2(0[2[3
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las i que se an anexas al antes de ) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite |2.Tipo afiliacion oot Cotizante Cabeza de familia 3 [3.Regimen
A. Individual: D TS S buti
-Beneficiario afiliado adicional (] AContributivo 3
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 5 B. Colectiva[] B. Institucional ] oficio B.Subsidiado (]
. Tipo de afiliado Tipo de cofizante odigo
(aregistrarporla EPS) [ 3]
A. Coizante 8 B. CabezadeFamila[]  C. o A._D a B. Independiente 8 C. P 0
. . A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
. TACHE VEGA . DIANA CATERINE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
CC 1024470479 Femenino Masculino [ 2411211191816
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo FTRIFA Condicion_[¥TF]
15.A ade riesgos L -ARL 16. Administradora de Pensiones 17.Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPAIIIA DE SEGUROS | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1160000
18.Residencia
CR6AESTE 30A11 IN 11102 3107588728 TACHECATERIN@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SOACHA Urbana B0 CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito [2ma i O | Localidad /comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del con o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido ‘Segundo apellido l Primer nombre l Segundo nombre

20.Tipo documento de identidad

|21. Numero documento identidad

2. Sexo
Femen

ino 1 Masculino [

|23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres

Primer apellido

Undo aj

Primer nombre

Segundo nombre

. Tipo documento de identidad

26. Numero de identidad

7.56X0

Femenino

Masculino

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

129.Parentesco 130. Etnia

1. Discapacidad

Condicién

F

i

. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana

Rural

Teléfono Fijo y/o celular

.Valor el arili;

(a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

33 Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud -

IPS

VS SOACHA TERREROS

VS SOACHA TERREROS

Codigo de la IPS(a registrar por 1a EPS)
VSSOACHA - VSSOACHA

35. Nombre o razén soci

DIANA CATERINE TACHE VEGA | [ec] | 1024470479 01
1 icacion
CR 6 AESTE 30A11 IN 11102 3oTsserss | TACHECATERIN@GMAL COM SOACHA _ | CUNDINAMARCA
Direccion Teleéfono 6Nico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018




No de Radicacion |
4010137163 [

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1 1. Modificacion datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad i para realizar afiliaci )
[1 2. Correccién datos basicos de identificacién 1 12. Desvi ion de una entidad i para realizar afiliaci l
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Moviidad: C1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O B Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. 1 14Traslado:  [[] A Mismo régimen
Cédigo: 1 B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS 0 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de o de afiliados m] 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
5 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de b iarios o de afiliados adici 18, Reporte de |a calidad del pensionado

1 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido 1 Segundo apellido 1 Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo u -
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino (] Mascuiino [ 2{0j01412101213
43.EPS anterior 4 Motivo/de tfaslado l45.Caja de C i6n Familiar o pagador de p
ICodigo:

1

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 D, ion de d denci émica de los iciarios y afiliados

4771 Dedlaracién de la no obl igacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49[] Declaracion de nointernacién del cotizante, cabeza de familia b iarios o afiliados adici en una Institucién P de Salud .

501 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
5171 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 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 la ley 1581 de 2012y el Decr eto 1377 de
2013

5301 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS
4 4 M
/ / I A
/ /
. - — 55. El ap o entidad resp de la afiliacio iva instituci o
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario deo'sticio
IX.ANEXOS

[71 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. [1 RC. 1 1. [1 cc. 1 pa. [[1 ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: OO0 ogooOo-d Tota: [0

0 sr. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura puiblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[71 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

71 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
a 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 64.Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

a 65.Copia del acto ini i provic ia de las i enlaq iste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67'. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion (69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | 3 | 3
70. Datos funcionario que realiza Ia validacion
Primer apellido I Segundo apellido [ Primer nombre Segundo nombre
7TFirma del funcionarno
Tipo documento de identidad Nimero documento de identidad
‘Observaciones
Recuerde que la firma, al final del io, valida las i ylo dilig i en el capitulo VII D i yIX izaci asi como la idad de las demas informacion

registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018



@Co‘,pensiones $ GOBIERNO DE COLOMBIA
1 -~

Q afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA CATERINE TACHE VEGA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1024470479, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2013 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 12 de abril de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018( 41 0909



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Conoepto Actualizacion

14496861270

(415)7707212489984(8020) 000001449686127 0

4. Numero de formulario

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
102447047 9' g |Impuestos de Bogota 3 \2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Niimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 13 1024470479 20050216
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [ 30-Giuded/iuicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:Qt6s nombres
TACHE VEGA DIANA CATERINE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37-Sigis
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Cundinamarca 2 5 |Soacha 754
41. Direccion principal
CR4ESTE30A25
42. Correo electronico caterintache@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfone-1 3107588 7 2 845 Tekfono2 6:0: 17291451
_CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Nimero
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codigo™ .49/ Fecha inicio dctiigad | 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
855 1]|20140201]|[6 6132021110 1] | | | [1414] | |
Resp ilidades, Cali y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
- | i
mos| | | | [ | L ANNT | L L L f|
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
\ I I I I I I I l l | 55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
4. Cadigo [57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
T e O = o
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefiniday en ia no igird su o

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ij]

61. Fecha I2022-01 -2717/17:39:53

59. Anexos SI D NO

Lail a través del

y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd
inexactitud en alguno de los datos se

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

io oficial de i io 5 Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fimma autorizada:
ke 5 i
984. Nombre TACHE VEGA DIANA CATERINE
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 27-01-2022 05:40:05PM



A

y AL

REGISTRO DE ATENCION

Orden nimero 284987
Fecha de la orden 17/04/2023
Identificacion Cédula de ciudadania 1024470479
Nombre TACHE VEGA DIANA CATERINE
Edad 36 Afios
Empresa SALUD OCUPACIONAL CALLE 49
Cargo INSTRUCTOR DE INGLES
Tipo de evento Ingreso

AUDIOMETRIA TONAL

Profesional: CORTES GONZALEZ ANGY STEFANNY Consultorio: Audiometria

Ingreso:17/04/2023 09:14 a. m. Egreso:17/04/2023 09:18 a. m.

Informacion ocupacional

Fecha de ingreso a la empresa

Tiempo

en elcargo INGRESO

Fecha de retiro

Antecedentes de exposicion a ruido
Antecedentes # Empresa

1 COLEGIO ARRAYANES

2 COLEGIO MAYOR INGLATERRA

Cargo Tiempo de exposicion
DOCENTE 5 ANOS
DOCENTE 18 MESES

Ant P k

Amigdaltis a repeticion
Sarampion

Varicela
Hipertension arterial
Acufenos

Cx Oidos
Hipoacusia

Otitis media

Otalgia

Otorrea
Observaciones

Antecedentes familiares

Sordera adquirida
Sordera congenita
Quien?

patologk

No Meningitis No
No Sinustis cronica No
No Vertigo No
No

No

No

No

No

No

No

NINGUNA

No
No
NIEGA

Antecedentes extralaborales

Practica de caza
Juego de tejo
Uso de auriculares

Vibraciones

No
No

Si Tiempo de 2 HORAS AL DIA PARA MUSICA + USO LABORAL

uso
NO REPORTA

Antecedentes farmacologicos

Gentamicina

Furosemida

Otros medicamentos o
sustancias

Usa actuaimente
protectores auditivos?
Tipo de protector auditivo

Examen auditivo

Tiempo de reposo auditivo
Cree escuchar bien?
Otoscopia OD

No Trobamicina No
No Quinina No
NIEGA

No

NINGUNA

REPOSO AUDITIVO 7 HORAS
Si
CAE NORMAL -MT NORMAL

Elementos de proteccion
NA
NA

Parotidits No
Trauma craneo-encefalico No
Paralisis facial No

Otras exposiciones a ruido NO REPORTA

Estreptomicina No
Saliciatos No



Otoscopia OI  CAE NORMAL -MT NORMAL
Observaciones 1 ANO EXAMEN AUDITIVO

Audiometria 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 6000 Hz 8000 Hz
Derecho | 15/ 10| 10] 10 10 10 20| 10|
quierdo| 10/ 15| 10/ 15] 10| 10 10/ 10|
g8 8 & & 8 8 & &
-~ ~ ™ < o =]
-10 |
_5 }

A BN

SOUIONOUIOUNOUICUOUIOUNIOUIOUIO!

N

10
Promedios Agudos Oido Derecho  13.333333333333334 Promedios Agudos Oido Izquierdo 10
PTA Oido Derecho 10 PTA Oido Izquierdo 12.5

CUAT (Cambio Umbrales Auditivos Temporal) Sin cambio en los umbrales
CUAP (Cambios Umbrales Auditivos Permanente) Sin cambio en los umbrales
Clasificacion Gatiso OD <25 dB Audicion normal
Clasificacion Gatiso OI <25 dB Audicién normal
Clasfficacion Larsen OD  Normal
Casfficacion Larsen OI  Normal
Diagnosticos  #  Diagnostico
1 Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
Descripcién de los  AUDICION NORMAL BILATERAL
resultados
Recomendaciones  Control auditivo anual, no uso de audifonos antes o después de la jornada, reposo auditivo extralaboral, se dan pauta de higiene y
cuidado auditivo.
Se sugiere incluir en el Sistema de vigilancia epidemiolégica de Conservacion Auditiva No

APLAZAMIENTO
APLAZAMIENTONO
AUDIOMETRIA
] 2 )
A ety
CORTES GONZALEZ ANGY STEFANNY TACHE VEGA DIANA CATERINE

Registro médico: 14-0270 Lic SO 6950 de 2015 Cédula de ciudadania: 1024470479



COLCAN T

Nombre TACHE VEGA DIANA CATERINE

Identificacion CC 1024470479 Tel. 3107588728 Fecha de recepcion: 17-abr-2023 9:09 am

Edad 36 Afios 3 Meses 26 Dias ~ Sexo F Fecha de impr‘exs:ionf 19-abr.-2023 8:28 am

Médico MEDICOS VARIOS Empresa COLCAN - SALUD OCUPACIONAL

No. Ordenamiento Sede SEDE CALLE 45 COLCAN PISO "
Fecha Validacion 17-abr-2023 1:19:00p.m. Copia

Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 203 mg/dl 0 a 200
Metodo: Espectrofotometria

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 54 mg/dl 35a80
Metodo: Espectrofotometria

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) 131 mg/dl
Metodo: Enzimatico

V. de Referencia:
Ideal: Menor de 100,0 mg/dl
Casi ideal: De 100,0 a 129,0 mg/dl
Limite alto: De 130,0 a 159,0 mg/d|
Alto: De 160,0 a 189,0 mg/dl
Muy alto: Mayor de 189,0 mg/dl

TRIGLICERIDOS 88 mg/dl 0 a 150

Metodo: Espectrofotometria
- g g]
Q.)vﬂ\‘éé_) @/’ é/(/)

DAIRIS PAOLA FERNANDEZ VITAL

€€ 1104016155
BACTERIOLOGA DAIRIS PAOLA FERNANDEZ VITAL
€. 1104016155

BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.co



COLCAN T

Nombre TACHE VEGA DIANA CATERINE

Identificacion CC 1024470479 Tel. 3107588728 Fecha de recepcion: 17-abr-2023 9:09 am

Edad 36 Afios 3 Meses 26 Dias ~ Sexo F Fecha de impr‘exs:ionf 19-abr.-2023 8:28 am

Médico MEDICOS VARIOS Empresa COLCAN - SALUD OCUPACIONAL

No. Ordenamiento Sede SEDE CALLE 45 COLCAN PISO "
Fecha Validacion 17-abr-2023 1:19:00p.m. Copia

Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 203 mg/dl 0 a 200
Metodo: Espectrofotometria

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 54 mg/dl 35a80
Metodo: Espectrofotometria

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) 131 mg/dl
Metodo: Enzimatico

V. de Referencia:
Ideal: Menor de 100,0 mg/dl
Casi ideal: De 100,0 a 129,0 mg/dl
Limite alto: De 130,0 a 159,0 mg/d|
Alto: De 160,0 a 189,0 mg/dl
Muy alto: Mayor de 189,0 mg/dl

TRIGLICERIDOS 88 mg/dl 0 a 150

Metodo: Espectrofotometria
- g g]
Q.)vﬂ\‘éé_) @/’ é/(/)

DAIRIS PAOLA FERNANDEZ VITAL

€€ 1104016155
BACTERIOLOGA DAIRIS PAOLA FERNANDEZ VITAL
€. 1104016155

BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.co



/Z) COLCAN

: LABORATORIO CLIiNICO
Nombre TACHE VEGADIANA CATERINE
Identificacion CC 1024470479 Tel. 3107588728 Fecha de recepcion:
Edad 36 Afios 3 Meses 21 Dias  Sexo F Fecha de impresion:
Médico MEDICOS VARIOS Empresa
No. Ordenamiento Sede
Fecha Validacion
Examen Resultado Unidades
GLICEMIA EN AYUNAS 93 mg/dl

Metodo: Espectrofotometria

t

1

e 23,707 566

oImecToRA DY

AToRIo

AT

13-abr.-2023 7:28 am
13-abr-2023 12:27 pm

COLCAN - SALUD OCUPACIONAL
SEDE CALLE 45 COLCAN PISO
13-abr.-2023 11:35:00a.m.

Valores de Referencia
74 a 106

Ve

MAVRA XIMENA SAMACA VILLARNL
€C 31702566
DIRECTORA DE LABDRATORIC

EXAUIEN AUTCYALIOADG.

Copia

Evolucionamos como lavida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.co



Otoscopia OI  CAE NORMAL -MT NORMAL
Observaciones 1 ANO EXAMEN AUDITIVO

Audiometria 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 6000 Hz 8000 Hz
Derecho | 15/ 10| 10] 10 10 10 20| 10|
quierdo| 10/ 15| 10/ 15] 10| 10 10/ 10|
g8 8 & & 8 8 & &
-~ ~ ™ < o =]
-10 |
_5 }

A BN

SOUIONOUIOUNOUICUOUIOUNIOUIOUIO!

N

10
Promedios Agudos Oido Derecho  13.333333333333334 Promedios Agudos Oido Izquierdo 10
PTA Oido Derecho 10 PTA Oido Izquierdo 12.5

CUAT (Cambio Umbrales Auditivos Temporal) Sin cambio en los umbrales
CUAP (Cambios Umbrales Auditivos Permanente) Sin cambio en los umbrales
Clasificacion Gatiso OD <25 dB Audicion normal
Clasificacion Gatiso OI <25 dB Audicién normal
Clasfficacion Larsen OD  Normal
Casfficacion Larsen OI  Normal
Diagnosticos  #  Diagnostico
1 Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
Descripcién de los  AUDICION NORMAL BILATERAL
resultados
Recomendaciones  Control auditivo anual, no uso de audifonos antes o después de la jornada, reposo auditivo extralaboral, se dan pauta de higiene y
cuidado auditivo.
Se sugiere incluir en el Sistema de vigilancia epidemiolégica de Conservacion Auditiva No

APLAZAMIENTO
APLAZAMIENTONO
AUDIOMETRIA
] 2 )
A ety
CORTES GONZALEZ ANGY STEFANNY TACHE VEGA DIANA CATERINE

Registro médico: 14-0270 Lic SO 6950 de 2015 Cédula de ciudadania: 1024470479



A

y AL

REGISTRO DE ATENCION

Orden nimero 284987
Fecha de la orden 17/04/2023
Identificacion Cédula de ciudadania 1024470479
Nombre TACHE VEGA DIANA CATERINE
Edad 36 Afios
Empresa SALUD OCUPACIONAL CALLE 49
Cargo INSTRUCTOR DE INGLES
Tipo de evento Ingreso

AUDIOMETRIA TONAL

Profesional: CORTES GONZALEZ ANGY STEFANNY Consultorio: Audiometria

Ingreso:17/04/2023 09:14 a. m. Egreso:17/04/2023 09:18 a. m.

Informacion ocupacional

Fecha de ingreso a la empresa

Tiempo

en elcargo INGRESO

Fecha de retiro

Antecedentes de exposicion a ruido
Antecedentes # Empresa

1 COLEGIO ARRAYANES

2 COLEGIO MAYOR INGLATERRA

Cargo Tiempo de exposicion
DOCENTE 5 ANOS
DOCENTE 18 MESES

Ant P k

Amigdaltis a repeticion
Sarampion

Varicela
Hipertension arterial
Acufenos

Cx Oidos
Hipoacusia

Otitis media

Otalgia

Otorrea
Observaciones

Antecedentes familiares

Sordera adquirida
Sordera congenita
Quien?

patologk

No Meningitis No
No Sinustis cronica No
No Vertigo No
No

No

No

No

No

No

No

NINGUNA

No
No
NIEGA

Antecedentes extralaborales

Practica de caza
Juego de tejo
Uso de auriculares

Vibraciones

No
No

Si Tiempo de 2 HORAS AL DIA PARA MUSICA + USO LABORAL

uso
NO REPORTA

Antecedentes farmacologicos

Gentamicina

Furosemida

Otros medicamentos o
sustancias

Usa actuaimente
protectores auditivos?
Tipo de protector auditivo

Examen auditivo

Tiempo de reposo auditivo
Cree escuchar bien?
Otoscopia OD

No Trobamicina No
No Quinina No
NIEGA

No

NINGUNA

REPOSO AUDITIVO 7 HORAS
Si
CAE NORMAL -MT NORMAL

Elementos de proteccion
NA
NA

Parotidits No
Trauma craneo-encefalico No
Paralisis facial No

Otras exposiciones a ruido NO REPORTA

Estreptomicina No
Saliciatos No



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA
MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

IN

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA CATERINE TACHE VEGA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1024470479 el dia 26/04/2023 aprobé 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 accidn 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 atencién de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



@) 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 identifico que DIANA CATERINE TACHE VEGA con CC No. 1024470479, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de tltima cobertura: 24/04/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 20/04/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 16/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

L —

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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.

T e

ViciiaD

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301014446030.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de abril de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS4.13 RIS v 06

Positiva Compania 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

MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

g:; CREDITO PUBLICO

© Pusitiva Compariia de Sequros @ @PositivaCol @ PusitivaColombia @ PositiveCol



DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 12/04/2023
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DIANA CATERINE TACHE
VEGA con Cédula de Ciudadania nimero 1024470479

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 456800122107
Fecha de apertura 22/02/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






SEGUROS

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

114 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, (Il) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA
GARANTIZADO A TITULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE
LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD

ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO
CONSECUENCIA DE CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS

NIT. 860.009.578-6
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 EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL
HECHO DE UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON
OCASION DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL
TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS
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ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6
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 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.

52 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.

53 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.

54 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.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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NIT. 860.009.578-6
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
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SEGUROS

NIT. 860.009.578-6 .
EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN_SOACHA A LOS_(27)
DIAS DEL MES DE ABRIL DEL ANO 2023
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