N

DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

930310

Fecha Elaboracién

Mayo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

16766-852751

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA
aymanrique@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

1.070.958.891

IP/N° de contacto

3197897540

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

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

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)

NO [ Es Pensionado? | NO
NO
15963423826
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4948503/2023 | N° Compromiso SIIF | 68323
Valor Total del Contrato $ 28.340.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.340.000 1 Del 15/05/2023 Al 31/05/2023 $ 2.080.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.260.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CI-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION SEGUN PROGRAMACION
ESTABLECIDA POR EL CENTRO, EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION PARA EL AREA DE VIRTUALIZACION

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.080.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.080.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.307.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.307.475,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 0 Base retencion en la fuente atitulo de ICA| 1.749.400,00
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 - 8299 16.899,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 520.000 } 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 $ 435.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.063.101,00

SON: DOS MILLONES SESENTA Y TRES MIL CIENTO UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyo a la formacion en técnico en operaciones comerciales en retail ficha 2758552
Apoyo a la formacion en técnico en operaciones comerciales en retail ficha 2758553
Apoyo a la formacion en técnico en ventas de productos en linea ficha 2758514
Apoyo a la formacion en técnico en ventas de productos en linea ficha 2758517

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|

ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA

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,

LINA YIBI SANTAMARIA BURGOS
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

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




‘ @ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1070958891

NOMBRES Y APELLIDOS Manrique Antorveza,Alvaro Yesid
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Manrique Antorveza,Alvaro Yesid, a los 20 dias del mes de mayo del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A'lii 6“\@/’1&%

Banny Yeritza Sarmiento VVanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Seior(a) ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA identificado(a) con C.C No.
1.070.958.891, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 20 de mayo del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888,
Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

14911952733

001491195273 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 07 0958 8

6. DV | 12. Direcci6n seccional

3 Impuestos de Bogota

9 1

14./Buzén electrénico

IDENTIF

(415)770
ICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 13

26. Nimero de Identificacion

1070958891

27. Fecha expedicion

20081024

30-Ciudad/Municipio

46. Cédigo
|8 54 3/|2015030 9|

|8 5(4.4[/2 045030 9

50. Cédigo 1

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Facatativa 269
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
MANRIQUE ANTORVEZA ALVARO YESID
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Facatativa 269
41. Direccion principal AN
CL6B79C81
42. Correo electronico sr.manrrigue@gmail.com _
43. Codigo postal 44, Teléfonc—_— 3197 89 75 4 (Q|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad econémig_ - Ocupacion
Actividad principal Acti‘IﬁZ(E(;mTJa;a—— Otras actividades 52. NGmero
47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49 Fechavinicio dctividad 2 51. Cédigo establecimientos

—

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5
53.C()digo|2 2|4 9| | | |

6 7 3 9 10 11 12

L ANT [ ]

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22

23

24 25 26

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 -05-03/11:37:46 |

inexactitud en alguno de los datos suministrados
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

se adelantaran los procedimientos administrativos

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

MANRIQUE ANTORVEZA ALVARO YESID
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 03-05-2023 11:38:38AM



Pagina: 1de3
m SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
Jagal  Nit: 830029102
LiAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

Documento: - 1070958891 Fecha Nacimiento: oct. 17 1990 Sexo: Masculino Pertenencia Etnica: Mestizo

Estado Civil: UnionLibre  Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales
ensefianza superior

Direccién:  CL6 B 79 C 81 PIO xii Lugar de Residencia BOGOTA-BOGOTAD.C

N°. Ingreso: 141450 Teléfono: o
Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR

DIOMETRIA - mayo 06 2023 0
Datos Generales
Especialidad: Fonoaudiologia

Ubicacién: Consulta Externa Zona Industrial

Examen Fisico

Pabellén Auricular : Membrana Timpanica
Hallazgos Oido lzquierdo Oido Derecho Hallazgos Oido lzquierdo Oido Derecho

Normal Normal

Observaciones  Sin Hallazgos Sin Hallazgos
Conducto Auditivo
No se Visualiza
Hallazgos Oido Izquierdo Oido Derecho
N | .
i Observaciones Sin Hallazgos Sin Hallazgos
Tapon Parcial de Cerumen
Observaciones Sin Hallazgos Sin Hallazgos

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Cdd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N, 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOGOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién: may. 06 2023 10:0% a. m. Pagina: 1de3
Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacidn de la clinica segiin la derech constitucional basado en la ley 1581 de 2012, en la cual se expresa el derecho gue tienen
todas las personas para conocer, actualizar y recti?car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, ar hivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales.

a verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptosi@soandes.co

Si usted necesit:
PBX: (11756 D686 | www.scandes.co



Fl SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
‘ -
ﬁﬁm Nit: 830029102

losAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

\RO VESID MANRIQUE ANTORVEZA

Documento: (¢ 1070958891 Fecha Nacimiento: oct.17 1990 Edad: 32 Afios Sexo: Masculino  Pertenencia Etnica: Mestizo

Estado Civil: Union Libre  Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales

ensefianza superior

Direccién:  CL6B 79 C 81 PIO xii Lugar de Residencia ROGOTA - BOGOTA D.C
N’.Ingreso: 141450 Teléfono: o

Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR

Pigina: >de3

Frecuencias Audiograma
Aéreo Oseo Hz
o oD ol oD 500 100 2000 3000 4000 6000 8000
S00H: SOHz SXHz EHE = g 0
10 10 15 10 6 |
0002 100, (EEFHEN TO00Hz 10
10 10 10 10 i T = : RS . +R——-.
20 - -

Wi 2000Mz 000Hz  2000Mz o |

30

35 15 15 15

SO0 FO00H: 00 : 40 x%“‘“—-*, *MI
" 2 Wz A0LOHz B0z

40 25 15 15 50
HIGOHz 400Hz SE0Hz 400DHz % 60
40 25 15 15 70
SOz BOO0HZ 80
30 25 90
BO00Hz 100
15 110

PTA PTA PTA PTA 120
238 15.0 13.8 125 130
Observaciones Audiograma
no

Audiograma Anterior Aéreo Audiograma Diferencia Aéreo

HZ 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 HZ 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

oD oD

(o] 0l
Audiometria Previa: Cambio Significativo: No
Observaciones
no

Diagnésticos

Diagnéstico Interno: Disminucion leve unilateral

Diagnéstico GATHI-SO Oido Derecho
audicion normal

Diagnéstico GATHI-SO Oido Izquierdo
disminucion leve 2,3,4,6,8 khz

Recomendaciones

Control segin PVE Reposo auditivo extralaboral

Remisién / control otorrino
Pausa activa auditiva

Observaciones

control por otorrino segun prescripcion para seguimiento de proceso cicatrizal por timpanoplastia

Resultados

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Céd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOGOTA - Teléfono: 4320260
Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién: may. 06 2023 10:03 a. m. Pdgina: 2des

utoriza a fa Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacién de la clinfea segun la derecho constitucional basado en la ley 1581 de 1012, en [a cual se expresa el derecho que tienen

ilas las personas para conocer, actualizar ¥ recti?car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales,

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
PBX: (1)756 0686 / www.soandes.co




F! SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
‘el Nit: 830029102
tosAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA

Documento: ¢ 1470958841 Fecha Nacimiento: oct. 17 1990 Edad: 32 Afios Sexo: Masculino Pertenéncia Etnica: Mestizo

Estado Civil: Union Libre  Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacicnales
ensefianza superior
Direccién:  CL6B 79 C 81 PIO xii Lugar de Residencia BOGOTA - BOGOTA D.C

N’ Ingreso: 141450 Teléfono: o
Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTIpo Afiliado: PARTICULAR

Resultado: Anormal
Observaciones
Ninguna
Diagnésticos
- HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA(H919) - Impresién Diagnostica. LATERALIDAD: No Aplica - Principal

A aEeen.

Profesional: NIDYA CONSTANZA PATINO FIGUEROA
Reg. Médico: 46379186

Licencia No: 11399 de 01/10/2018

Especialidad: Fonoaudiologia

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Cdd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOGOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién: may. 06 2023 10:03 3. m. Pigina: 3de3

Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacién de la clinica segin la derecho constitucional basado en la ley 1581 de 2012, en la cual se expresa el derecho que tienen
todas las personas para conocer, actualizar y recti?car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales.

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
PBX: (1)756 0686 | www.soandes.co
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ﬁ SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
hﬁ"‘s Nit: 830029102
tosAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

i

0 YESID MANRIQUE ANTORVEZA

CC 1070958891 Fecha Nacimiento: oct. 171990 Edad: 32 Afios Sexo: Masculino  Pertenencia Etnica: Mestizo

Documento:

Estado Civil: UnionLibre  Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales
ensefianza superior
Direccién:  CL 6 B79 C81 PlO xii Lugar de Residencia EBOGOTA-BOGOTAD.C

N’. Ingreso: 141450 Teléfono: o
Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR

Datos Generales

Especialidad: Optometria
Ubicacién: Consulta Externa Zona Industrial

ESQUEMA OPT OMETRIA
CORRECCION VISUAL
s Utiliza Gafas: Si - Permanente
» Utiliza Lentes de Contacto: No
« Ultimo Examen: 3-6 Meses

Observaciones: Ninguna

MOTIVO PRINCIPAL DE CONSULTA {SI NTOMATOLOG[A]
* Asintomatico

Observaciones: nniguna

LENSOMETRIA
Ojo Derecho: n-1.00*60

Ojo izquierdo: -0.50-0.50*100

AGUDEZA VISUAL
*Vision Lejana: Sin Correccién
-0D: 20/50
Ol: 20/40
- Ambos: 20 [ 40

*Vision Lejana: Con Correccién
-0D: 20/20

-0l 20/20

- Ambos: 20 [ 20

*PH:
-0D:  No Aplica
-Ol:  No Aplica

- Ambos: No Aplica

Vision Cercana: Sin Correccién
-0D: 20/25

-0l 20/25

- Ambos: 20 [ 25

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Cdd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOGOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién: may. 06 2023 10:0% a. m. Pagina: 1de3

Autoriza a la Ciinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacion de la clinica segin la derech > constitucional basado en la ley 1581 de 2012, en fa cual se expresa el derecho que tienen
todas las personas para conocer, actualizar y recti?car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales.

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos{@soandes.co

PBX: (1)756 0686 | www.soandes.co
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” SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
ﬁ“ _ Nit: 830029102
losAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

s R0 YESID MA

Documento: 1070958891 Fecha Nacimiento: oct.17 1990 Edad: 32 Afos Sexo: Masculino  Pertenencia Etnica: Mestizo

Estado Civil: Unionlibre Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la
ensefianza superior

Direccion: CL 6 B 79 C 81 PIO xii Lugar de Residencia BOGOTA - BOGOTA D.C

N°. Ingreso: 141450 Teléfono: o

Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales

Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR

*Vision Cercana: Con Correccidn
-0D: 20/20

-0l 20f20

- Ambos: 20 [ 20

Observaciones: nniguna

EXAMEN EXTERNO

¢ Parpados y Anexos: Normal
* Conjuntivas: Normal

= Escleras: Normal

s |ris: Normal

* Pupila: Normal

* (Cristalino: Normal

* Cornea : Normal

+ Otros: Normal

VISION CROMATICA Y ESTEREOPSIS
¢« Cromatica (Test Ishihara): Normal
* Observacion: nniguna

* Profundidad (Test de Fly): Normal
* Rangos de Normalidad: 25 seg arco
Observaciones: nniguna

MOTILIDAD OCULAR

* Puntos Préximo de Convergencia: 8
» Covert Test Lejos: orthoforia

» Covert Test Cerca: exoforia

OFTALMOSCOPIA
« OD: fondo de ojo aparentemente normal, examen sin dilatacién
 Ol: fondo de ojo aparentemente normal, examen sin dilatacién

RETINOSCOPIA

* Retinoscopia: n-1.50*60
-0.50-0.75*%100

« Observaciones:

QUERATOMETRIA

* OD: no aplica

+ Ol: no aplica

« Observaciones: ninguna

ESTADO DE LA CORRECCION
* Estado de la Correccién: Anormal Corregido

CORRECCION FINAL

+ Ojo Derecho: -0.25-1.00%60 dato tentativo

*» Ojo Izquierdo: -0.75-0.50%100 dato tentativo
« ADD: +1.00

» Correccién Optica Final: Permanente

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Céd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOCOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién:  may. 06 2023 10:03 a. m. Pigina: 2de3

Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacién de la clinica segdn la derecho constitucional basado en [a ley 1581 de 2012, en la cual se expresa el derecho que tienen
todas las personas para conacer, actualizar y recti2car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales.

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
PBX: (1)756 0686 | www.soandes.co
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" SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
‘ -
A Nit: 830029102

Salied Ccupacional

losAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

| ARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA .
Documento: ¢ 1520958841 Fecha Nacimiento: oct. 171990 Edad: 32 Afios Sexo: Masculino Pertenencia Etnica: Mestizo

Estado Civil: UnionLibre  Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales
ensefianza superior

Direcciéon: CL6B 79 C81 PIO xii Lugar de Residencia BOGOTA - BOGOTA D.C
N°. Ingreso: 141450 Teléfono: o

Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR
+ Distancia Pupilar: 61/63

Recomendaciones

* Uso antirreflejo video terminal

* Uso RX dptica permanente

* Uso de lentes de proteccidn solar

* Lubricante ocular

* Pausas Activas visuales

Observaciones: add no aplica error en sistema

REMISIONES
* Realizar prueba ambulatoria

RESULTADO
Resultado: Normal

Diagnésticos
- ASTIGMATISMO(Hs522) - Impresién Diagnostica. LATERALIDAD: Ambos - Principal

Préximo Control
Préximo Control: Anual

chmmoquemm

Profesional: TANNIA GUEVARA GUERRERO
Reg. Médico: CTNPO 1280

Licencia No: 7354 26/08/2019

Especialidad: Optometria

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Cdd. Habilitacion: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N.12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOCOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién: may. 06 2023 10:02 a. m. Pagina: 3dey
Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médice, contacto y envio de informacién de la clinica segun la derecha constitucional basado en la ley 1581 de 2012, en |a cual se expresa el derecho que tienen
todas las personas para conocer, actualizar y rectilcar las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales.

a autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co

Si usted necesita verificar |
PRY: (11756 0686 /| www.soandes.co
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’I SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
A, v i
sl Nit: 830029102

icsAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA

S e A
Documento: ¢ 1570958891 Fecha Nacimlento: oct. 17 1990 Edad: 32 Afos Sexo: Masculino Pertenencia Etnica: Mestizo
Estado Civil: UnionLibre Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientus de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales
ensefianza superior
Direccion: CL6B79C 81 PIO xi Lugar de Residencia EOGOTA - BOGOTA D.C

N°.Ingreso: 141450 Teléfono: o

Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR

s

REGISTRO DE LABORATORIO!

Datos Generales

Especialidad: Bacteriologia
Ubicacién: Consulta Externa Zona Industrial

Clasificacién: Pruebas Rutinarias . Fecha Resultado: 06/05/2023 08:50:00

Profesional: JEIMY O Fecha Servicio: 06/05/2023 08:50:00 a. m.
: NOMBRE ~ VALOR  UNIDAD MINIMO MAXIMO . OBSERVACIONES

GLICEMIA EN SUERO 87 mg/dL 70 105

Tecnica:

Interpretacion:

Observaciones:

Clasificacién: Pruebas Rutinarias Fetha Resultado: 06/05/2023 08:50:00
Profesional: JEIMY O Fechz Servicio: 06/05/2023 08:50:00 a. m.
NOMBRE j - VALOR  UNIDAD MINIMO MAXIMO OBSERVACIONES

COLESTEROL TOTAL 192 mg/d| 0 © 200

Técnica: Espectrofotometria y

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 65 mg/dl 40 mayor o

igual a 60

Técnica: Espectrofotometria :

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL ) 114 mg/dl o 100

Técnica: Espectrofotometria s '

COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD (VLDL) 12 mg/d| 2 30

Técnica: Espectrofotometria 2

TRIGLICERIDOS 62 mg/dl 0 150

Técnica: Espectrofotometria

Interpretacion:

Observaciones:

i SRR =

902209 - Hemograma crito |

Leucograma Re ces Plaqueta

Clasificacion: Pruebas Rutinarias Fechz Resultado: 06/05/2023 08:50:00
Profesional: JEIMY O Fechz Servicio: 06/05/2023 08:50:00 a. m.

NOMBRE ~ VALOR  UNIDAD MINIMO MAXIMO ~ OBSERVACIONES

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Cc¢d. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOCOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién:  may. 06 2023 10:0: a. m. Pagina: 1de2

Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacidn de la clinica segun la derecha constitucional basado en la ley 1581 de 2012, en Ia cual se expresa el derecho que tiener
todas las personas para conocer, actualizar y recti2car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantfas constitucionales.

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
PBX: (1)756 0686 / www.soandes.co
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P SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
’ -
/el Nit: 830029102
losAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

bt YESID MANRIQUE ANTORVEZA el
Documento: ¢ 1670958891 Fecha Nacimiento: oct. 17 1990 Edad: 32 Afios Sexo: Masculino  Pertenencia Etnica: Mestizo
Estado Civil: UnionLibre  Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales
ensefianza superior
Direccion:  CL 6B 79 C 81 PIO xi Lugar de Residencia BOGOTA - BOGOTA D.C
N°. Ingreso: 141450 Teléfono: o
Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAR
RECUENTO GLOBULOS ROJOS 5.48 x10°6/m 4.2 5.5
m!

HEMOGLOBINA 16 g/d! 12 17.4

HEMATOCRITO 46.42 % 37 52

V.CM 85 fl 8o 98

H.C.M 20.2 Pg 27 32

C.CMH 34.5 g/dl 32 35

RDW 12.3 % 1 15

RECUENTO DE LEUCOCITOS 6000 x10}fmm?® 4500 10000

NEUTROFILOS 64.9 % 50 75

LINFOCITOS 27.9 % 27 40

CELULAS MEDIAS (Monicitos, Eosinofilos, 73 % 0 10

Basofilos)

RECUENTO DE PLAQUETAS 268000 X103(mm? 150000 450000

Técnica: Impedancia

Interpretacién:

Observaciones:

Profesional: JEIMY TATIANA OSUNA MONTEALEGRE
Reg. Médico: N/fA
Especialidad: Bacteriologia

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Céd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOGOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién: may. 06 2023 10:02 a. m. Pagina: 2de2

Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacidn de la clinica segin la derecho constitucional basado en la ley 1581 de 2013, enla cual se expresa el derecho que tienen
tadas las personas para conacer, actualizar y recti?car las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales.

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
PBX: (1)756 0686 | www.soandes.co
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p SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA
‘ -
mﬁm Nit: 830029102
losAndes  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA N° 1070958891

VARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA

* 2 S

Documento: ¢ 1070958891 Fecha Nacimiento: oct.17 1990 Edad: 32 Afios Sexo: Masculino  Pertenencia Etnica: Mestizo

Estado Civil: UnionLibre Ocupacién: Profesores de universidades y otros establecimientos de la Grupo Poblacional: Otros grupos Poblacionales
ensefianza superior

Direccion:  CL6 B 79 C 81 PIO xii Lugar de Residencia BOGOTA-BOGOTAD.C

N". Ingreso: 141450 Teléfono: o
Entidad Pagadora: PARTICULAR PARTICULARTipo Afiliado: PARTICULAI

S
SHE

PSICOLOGIA OPERATIVOS - ma
Datos Generales
Especialidad: Psicologia
Ubicacién: Consulta Externa Zona Industrial

=

EXPERIENCIA LABORAL: : Ms de 10 afios
Descripcién: REFIERE 10 ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL EN GENERAL

REFIERE 10 ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL EN EL CARGO

ACCIDENTE Y/O ENFERMEDAD LABORAL: No

Descripcién : NO REFIERE ACCIDENTES DE TRABAJO

NO REFIERE ENFERMEDAD LABORAL

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS/PSIQUIATRICOS PERSONALES Y/O FAMILIARES:: No
Descripcién : NO REFIERE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS O PSICOLOGICOS PERSONALES
NO REFIERE CONSULTA POR PSICOLOGIA CLINICA O PSIQUIATRIA

EXPERIENCIA PERTURBADORA:: No

Descripcién : NO REFIERE

CON QUIEN VIVE:: VIVE CON LA ESPOSA E HIK}JASTRO
CONCEPTO: CUMPLE PARA EL CARGO SEGUN PRUEBA APLICADA

CONCEPTO: : Cumple
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:: CUMPLE PARA EL CARGO SEGUN PRUEBA APLICADA
CONTROLES:: Anual

Diagnosticos
- EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO(Z133) - Impresién Diagnostica. LATERALIDAD: No
Aplica - Principal

Acrqela WRrevrnande

Profesional: ANGELA PATRICIA HERNANDEZ PERA
Reg. Médico: 216425

Licencia No:  1153117/08/2021

Especialidad: Psicologia

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA - Cdd. Habilitacién: 110010653703
Direccién: CARRERA 62 N.12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5, BOGOTA - Teléfono: 4320260

Impreso por: ROBERTO ANTONIO PEREZ TOVAR Fecha de Impresién:  may. 06 2023 10:04 a. m. Pagina:  1des

Autoriza a la Clinica para el uso de sus datos para manejo médico, contacto y envio de informacidn de la clinica segun la derecho constitucional basado en la ley 1581 de 2012, en la cual se expresa el deracho que tien
todas las personas para conocer, actualizar y recti?ar las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos, archivos y los demas derechos, libertades y garantias constitucionales.

ar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co

i usted necesita verific
Sius PBY: (11756 0686 | www.soandes.co



Certificado Médico Ocupacional
Codigo Prestador: 110010653703
NIT: 830029102
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3.4Y 5 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Telefono: 4320260
Correo Electrénico: conceptos@soandes.co
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Fecha y hora de ingreso: 20.2-3.*05-06 07:35
Fecha y hora de salida: 2023-05-08 12:18

No. Ingreso: 141450

Nombre: ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA Empresa Convenio: Particular
Cargo: INSTRUCTOR Empresa Contratante: Particular
CC 1070958891 Tipo de Examen: Pre Ingreso
Sede: Zona Industrial Empresa en misiéon: Particular

El presente CONCEPTO DE APTITUD LABORAL se definid a partir de la evaluacién médica ocupacional y/o los siguientes examenes practicados:
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Resultado |

Consulta De Primera Vez Por Optometria | Realizado
Audiometria De Tonos Puros Aéreos Y Oseos Con Enmascaramiento [audiometria Tonal] Realizado
Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso Realizado
Pruebas Psicotecnicas Para Cargos Operativos Realizado
Laboratorios Resultado
Hemograma lii (Hemoglobina Hematocrito Recuento De Eritrocitos indices Eritrocitarios Leucograma Recuento De Realizado

Plaquetas Indices Plaquetarios Y Morfologfa Electrénica) Automatizado .
Realizado
Glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina

Realizado

Perfil Lipidico

%
% S

L b

e by e e e
g e

i : * s Bl WA R L
- o St g O e T
L YRy b LN R L
i BT A R = e J o
- LS w -:-'T Vi
s % T CHEYER AR,
CER T e T A AT el g S Tl E A FETOTE R ot s

Wi,

De ékuerdo ” examen médco eallzad la fecha:
EXAMEN OCUPACIONAL
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Cumple con énfasis cardiovascular.
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- Auditiva - Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

- Osteomuscular - pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

- Visual - educacién en higiene visual, uso de proteccién visual segtin la exposicién, adecuada iluminacién en el puesto de trabajo y pausa activa visual.
- Control periédico ocupacional. ' |

- Uso de elementos de proteccién personal de acuerdo al cargo.

- Actividad fisica regular de 150 minutos semanales, repartidos en 3 sesiones a la semana.
-Uso de EPP seguin exposicién a factores de riesgo especificos.
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Certificado Médico Ocupacional
Cédigo Prestador: 110010653703

NIT: 830029102 ]
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4Y 5 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Telefono: 4320260
Correo Electrénico: conceptos@soandes.co
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— OBSERVA Y/O RECOMENDACIONES ESPECIF S _
o EMPRRE’;APROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE

USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE.

NO SOBREESTIMULACION AUDITIVA, NO USO DE AUDIFONOS PARA MUSICA

t.ontmuar o adOptar habrtos y estilos de vida saludable

EL MEDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICO AL ASPIRANTE Y/O CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR HE
TRABAJADOR INSCRITO LAS RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES RECIBIDO INFORMACION ACERCA DE MI CONDICION ACTUAL DE SALUD
ANOTADAS EN EL PRESENTE DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO BASADO EN LA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE
ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS PRACTICADA A LA FECHA, ASI MISMO DECLARO QUE LA INFORMACION

QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO EVALUADOR ES VERIDICA Y PUEDE
SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL PRESENTE CONCEPTO

R
o e .
. wr b s b et

f’g:fesronal: DANIELA CRUZ BUITRAGO Paciente: ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA
CC: . 1014281265 cC: 1070958891
Reg. Médico: 1014281265

Licencia Ocupacional: 3700-2022

Zona Industrial
Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5 Telefono: 4320260

Impreso por: DANIELA CRUZ BUITRAGO Fecha de Impresién: 2023-05-08 12:18

Sluohdnmahndﬂwhamdommmm
PBX: (1)756 0686 /




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1070958891 realizé el dia 16/05/2023 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 ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1070958891 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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA con CC No. 1070958891, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 19/05/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 08/05/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015402208.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 02 de mayo de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ALVARO YESID MANRIQUE ANTORVEZA identificado(a)
con CC 1070958891, a la fecha de expediciéon de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 15963423826 2016/08/02 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



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:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101068379 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
12 05 | 2023 12 05 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MANRIQUE ANTORVEZA ALVARO YESID [[DENTIFICACION: ¢ ¢, :1,070,958,891
DIRECCION: - CALLE 6B 79C 81 |C'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0NO: 3197897540
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARICS SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION DE MERCADOS LOGISTICA Y TECNOLOGIAS |IDENTIFICACION: [T, :899,999,034-1
DE LA INFORMACION
DIRECCION: - CALLE 52 # 13 65 |C'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'-EFONO: 6015941301

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.4948503 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION SEGUN PROGRAMACION ESTABLECIDA POR EL CENTRO, EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION PARA EL AREA DE
VIRTUALIZACION

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/05/2023 15/04/2024 $2,834,000.00
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) $2,834,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
RENATA GALLEGO RESTREPO 163756 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.

21-46-101068379
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

52183687



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. 21-46-101068379, 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 12 dias del mes de Mayo 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
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

BSTROO BA SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 850.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 21461010683790
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: MANRIQUE ANTORVEZA ALVARO YESID C.C. C.C.:1,070,958,891

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

PORCONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101068379

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101068379-0-0 $20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: RENATA GALLEGO RESTREPO - 163756 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 21461010683790
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MANRIQUE ANTORVEZA ALVARO YESID C.C. C.C.:1,070,958,891
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101068379
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101068379 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00,
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: RENATA GALLEGO RESTREPO - 163756 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00]
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.21-46-101068379

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA 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
(I11) 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.

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
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

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

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

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
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
LALEY 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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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