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

02850-034288

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

ROSEMBERG PERLAZA PARRA
ropepa@misena.edu.co

BANCOLOMBIA

Sl

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

19.466.759

IP/N° de contacto

16934

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

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

| S|

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

20155849372

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

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4935395/2023 | N° Compromiso SIIF | 67223
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 09/05/2023 Al 31/05/2023 $ 2.860.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.480.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Cl. 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 $ 2.860.000 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 $ 2.860.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.892.475 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|  1.892.475,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 67684830 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.529.400,00
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 24.434,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 715.000 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 630.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.835.566,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyo a la formacion ficha 2755815
Apoyo a la formacion ficha 2758516

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|

ROSEMBERG PERLAZA PARRA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

LINA YIBI SANTAMARIA BURGOS
INSTRUCTOR G20

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa ROSEMBERG PERLAZA PARRA, identificada con CC niimero 19466759, aport6 por el empleado
ROSEMBERG PERLAZA PARRA identificado(a) con CC nimero 19466759 quien se encuentra registrado(a) a la fecha
por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, el periodo de pension de 04 - 2023 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

25-14 Administradora 5 0 30 $1,800,0 0.16000 $288,000 $0 $0 Abril - 2023 67684830  16/05/2023 NO
Colombiana de 9 00
Pensiones -
Colpensiones

EPS037 Nueva Promotorade 5 0 30 $1,800,0 0.12500 $225,000 $0 $0 Abril - 2023 67684830 16/05/2023 NO
Salud - Nueva EPS 9 00

14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,800,0 0.00522 $9,400 $0 $0 Abril - 2023 67684830 16/05/2023 NO
COMPANIA DE 9 00
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes Mayode 2023

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001474256484 1

14742564841

6. DV | 12. Direcci6n seccional

0 Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

19466 759

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

41. Direccion principal

CL181C 11 29TO 3 AP 503

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 19466759 19800715
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
PERLAZA PARRA ROSEMBERG
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

42, Correo electrénico ropepa@misena.edu.co

43. Codigo postal  Q 44, Teléfong 1

6 4 1 7 0 7 4|45. Teléfono 2

3102905283

CLASIFICACION

Actividad-econémica

Actividad secundaria

Actividad principal

46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 491 Fechainicio Actividad

|7 020/|2004,020 4|

48. Cédigo
[8 229°9}200.8,0.7,3 0|

Ocupacién
Otras actividades - 52b-|N(Jm.9T0
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|s 54 1|8 5 4 2| |2 31 1]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 6 v A '
53.C()digo|5 |4 9| | | _J_'J__J_J | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -02-18/15:50: 38 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

PERLAZA PARRA ROSEMBERG
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-05-2023 02:53:12PM



N

€ INGRESO
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE
TELEFONO 704 2164 - 74604725

FECHA DE EXAMEN 2023-05-04

Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com
Email: contactenos@cendiatra.com

DIRECCION
EMAIL

Autopista Norte 106 - 93
citas.nortel@cendiatra.com

TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

Fecha Ingreso

ROSEMBERG PERLAZA PARRA

2023-05-04 09:51:31

Identificacion CC  Nro 19466759

Fecha de Nacimiento  1962-04-03 Edad 61 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA

Fecha Salida 2023-05-04 11:02:47

EXAMENES

AUDIOMETRIA TAMIZ

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMEN OPTOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL TOTAL

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

ENFASIS CARDIOVASCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
VALORACION DE PSICOLOGIA OCUPACIONAL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
TRIGLICERIDOS

CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

VALORACION OPTOMETRICA

OTRAS:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Sl

Observaciones:

REGIMEN NUTRICIONAL.
Sl

Observaciones:

ANUAL, USO DE CORRECCION VISUAL.
Sl

Observaciones:

CONTROL MEDICO PERIODICO.

SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

OTROS

NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

ke

ROSEMBERG PERLAZA PARRA
CC 19466759

JAIME ARTURO PORRAS GUZMAN
RM: 1020721952

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

Pg. 1/2



. Dirrecion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
~ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

" )
. INGRESO Web: www.cendiatra.com
‘ Email: contactenos@cendiatra.com

di
ce n 'a’t[ﬂ del médico Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio
Pg. 2/2



© Cendiatra

VALORACION PSICOLOGICA OCUPACIONAL

EMPRESA:_PARTICULAR FECHA: 04/05/2023
NOMBRE COMPLETO: ROSEMBERG PERLAZA PARRA

CEDULA: 19466759

EDAD: 61 CARGO: CONTRATISTA

EVALUACION: Preingreso: X _ Periédico: Egreso laboral:

CONCEPTO PSICOLOGICO

Con aparente alteracion en la escala de salud mental

Sin aparente alteracion en la escala de salud mental X

VALORACION CONDUCTUAL

Area Cognitiva: No se evidencia alteraciones en procesos mentales superiores y bdsicos de
atencién concentracion y memoria. Se evidencia atencidn euproséxica y con una correcta
ubicacion en las tres esferas persona, tiempo y espacio.

Area Emocional: Se percibe en el paciente modulacién estable, muestra congruencia entre su
discurso y expresion de emociones. No se identifican alteraciones en su juicio critico o expresion
emocional.

Nivele de Estrés: indicativo bajo en frecuencia de sintomas de estrés, no se evidencia dificultad
en la higiene del suefio en el momento de la consulta.

Valoracidn del factor psicosocial: Se percibe mediante entrevista riesgo bajo, las condiciones que
se encuentran presentes frente a su situacion laboral y que estan directamente relacionadas con
las condiciones ambientales, no interfieren en su salud mental; sin embargo, es importante
supervisar a corto, mediano y largo plazo los factores de riesgo psicosocial que el trabajador
pueda llegar a obtener dentro de su jornada de trabajo.

RECOMENDACIONES

Fomentar y promover alimentacion saludable en el consumo de frutas, verduras y agua.
Continuar con el apoyo que le brinda su red de apoyo.

eerP

“ Numero T.H.:1869

FIRMA DEL EVALUADOR:




Documentos adjuntos. Para consultarlos de clic en los siguientes enlaces:

prefixBXG1KQ




B Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
~ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

‘. |NGRESO Web: www.cendiatra.com
‘ Email: contactenos@cendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.nortel@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-05-04 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ROSEMBERG PERLAZA PARRA Identificacion CC  Nro 19466759
Fecha de Nacimiento  1962-04-03 Edad 61 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA
Fecha Ingreso 2023-05-04 09:51:31 Fecha Salida 2023-05-04 11:02:47
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl

Observaciones:

REGIMEN NUTRICIONAL.
VALORACION OPTOMETRICA SI

Observaciones:

ANUAL, USO DE CORRECCION VISUAL.
OTRAS: Si

Observaciones:

CONTROL MEDICO PERIODICO.
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracién.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

e

JAIME ARTURO PORRAS GUZMAN ROSEMBERG PERLAZA PARRA
RM: 1020721952 CC 19466759
Firmay sello del médico Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

Pg. 1/1



o® ,
¢ REPORTE LABORATORIO CLINICO

Cendiatra Fecha entrega : 2023-05-04

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ROSEMBERG PERLAZA PARRA

Identificacion CcC No. Documento 19466759

Fecha de Nacimiento 1962-04-03 Edad 61 afios 1 meses 1 dias
Sexo M Empresa PACIENTE OCASIONAL
Fecha toma 2023-05-04 08:25:00 Sede CENDIATRA NORTE

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 88.8 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS VER ANEXO millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA . g/dl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO . % 36.0-52.0%
VCM . fl 76-96fl
HCM . pg 27.0-32.0pg
CHCM . gldl 30.0-35.0g/dl
RDW . % <15.0%
LEUCOCITOS . mm3 5.000-10.000mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS . % 50-70%
LINFOCITOS . % 25-40%
MIXTAS , % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS . mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS . mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS . mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS . mm3 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
TITULO RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 113 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200

mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dl

TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 256 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio:150 -
199mg/dl, Alto:200 - 499mg/dIl, Muy
alto: Igual o >500mg/d|

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 50 mg/dl Normal:>40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 11.799999999999997 mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

6ptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual 0 >190 mg/dI

Direccién sede: Autopista Norte 106 - 93
Teléfono sede: 704 2164 - 74604725
www.cendiatra.com Pg. 1/2
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“. REPORTE LABORATORIO CLINICO
Cendiatra Fecha entrega : 2023-05-04

Lrwiy Cazlas Soleza '2)
Bac(cli:kf)lu_gu
ONIERSISAD DE e R
LUIS CARLOS SOLERA GARCIA

1065002660
Firma y sello del médico evaluador

Direccién sede: Autopista Norte 106 - 93
Teléfono sede: 704 2164 - 74604725
www.cendiatra.com Pg. 2/2



INFORME DE ANALISIS DE HEMATOLOGIA

N °
Nombre de pila: ROSEMBERG Tipo de muestra: fe ( d t
Apellido(s): PERLAZA PARRA ID de muestra: 19466759 ‘ en 'a ra

Género: Edad:

Fecha: 04-05-2023 10:49

Parametro Resultado Rango de ref.  Unidad
1 WBC 6,94 3,50-9,50 1079/L
2 Lym% 27,9 20,0-50,0 %

3 Gran% 67,4 50,0-70,0 %

4 Mid% 4,7 3,0-9,0 %

5 Lym# 1,94 1,10-3,20 1079/L
6 Gran# 4,67 2,00-7,00 1079/L
7 Mid# 0,33 0,10-0,90 1079/L
8 RBC 6,58 1 3,80-5,80 10712/L
9 HGB 18,5 1 11,5-17,5 g/dL
10HCT 58,8 i 35,0-50,0 %

11 MCV 89,5 82,0-100,0 fL
12MCH 28,2 27,0-34,0 pg
13MCHC 31,5 ! 31,6-35,4 g/dL
14RDW-CV 14,4 11,5-14,5 %
15RDW-SD 43,8 35,0-56,0 fL

16 PLT 277 125-350 1079/L
17 MPV 8,4 7,0-11,0 fL
18PDW 8,9 1 9,0-17,0 fL
19PCT 0,233 0,108-0,282 %
20P-LCR 18,3 11,0-45,0 %
21P-LCC 51 30-90 1079/L

WRBC RBC PLT
1
- ;
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Dr Luis Carlos Solera Garcia
Bacteridlogo Universidad de Cérdoba
T.P: 1065002660
Autopista Norte # 106 - 93
Tel: 7442103 - 7464727 - 7562592 - 7443001 Ext 1528
Correo electronico: laboratorionorte@cendiatra.com
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-t EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresién: 2023/05/04
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.nortel@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN

DATOS EMPRESA

2023-05-04

TIPO DE EXAMEN
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ROSEMBERG PERLAZA PARRA

Fecha de Nacimiento  1962-04-03 Edad
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA

Fecha Ingreso 2023-05-04 09:32:30 Fecha Salida

PREINGRESO

Identificacion CC  Nro 19466759
61 Sexo M

2023-05-04 09:39:02

ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR Sl REFRACTIVA AO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
OTROS NO REFIERE
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE Sl

EL EXAMEN?

MOTIVO DE CONSULTA

VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
OTROS NO REFIERE
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD 20/80
CON CORRECCION OD 20/30
SIN CORRECCION Ol 20/80
CON CORRECCION Ol 20/20
SIN CORRECCION AO 20/80
CON CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA

SIN CORRECCION OD 4 Mts.
CON CORRECCION OD 1.25 Mts.
SIN CORRECCION Ol 1.75 Mts.
CON CORRECCION Ol 0.75 cm

Pg. 1/3
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Cendiatra

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresién: 2023/05/04
www.cendiatra.com

SIN CORRECCION AO 1.75 Mts.
CON CORRECCION AO 0.75cm
ESTENOPEICO

SIN CORRECCION OD -

SIN CORRECCION Ol -

SIN CORRECCION AO -

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

oD NORMAL
Ol NORMAL
COVER TEST

LEJOS O

CERCA X
HIRSCHBERG CENTRADO
P.P.C 5CM
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA

oD NSE

Ol NSENSENSE
OFTALMOSCOPIA

oD NSE

Ol NSE
REFRACCION

0OJO DERECHO

ESTATICA -

DINAMICA -
CICLOPLEJIA -

0JO IZQUIERDO

ESTATICA -

DINAMICA -
CICLOPLEJIA -

TEST ADICIONALES

TEST ADICIONALES --

VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RX EN USO

oD +1.50-0.50*30
Ol +1.25-0.75*0
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO PATOLOGICO
DIAGNOSTICO PATOLOGICO

RECOMENDACIONES

H520: Hipermetropia
H522: Astigmatismo
H524: Presbicia

REQUIERE FORMULA
CONTROL ANUAL

VALORACION OFTALMOLOGICA
VALORACION OPTOMETRICA

SI
SI
NO
NO

Pg. 2/3




(~
\‘. EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra

Fecha de impresién: 2023/05/04
www.cendiatra.com

FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

FORMULA OPTOMETRIA

oD
Ol
ADICION

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislaciéon vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

YUDITH ESTEFANYA GONZALEZ ANTIVAR ROSEMBERG PERLAZA PARRA
RM: 1018446948 CC 19466759

Pg. 3/3
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“f HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Fecha de impresién: 2023/05/04
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.nortel@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN 2023-05-04 TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ROSEMBERG PERLAZA PARRA

Fecha de Nacimiento  1962-04-03 Edad
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA

Fecha Ingreso 2023-05-04 09:06:04 Fecha Salida

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA

PREINGRESO

Identificacion CC  Nro 19466759
61 Sexo M

2023-05-04 09:07:46

DATOS EMPRESA

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES

PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES

OTOSCOPIA

oD NORMAL
Ol NORMAL
AUDIOGRAMA

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NORMAL 24 DB BILATERAL
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Sl 1 ANO
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Pg. 1/3
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Cendiatra

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Fecha de impresién: 2023/05/04
www.cendiatra.com

© S < PaS X
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 [Enm [S.R. [500 [Enm |[S.R.| 1K |[Enm |S.R.| 2K |Enm|S.R.| 3K |[Enm [S.R. | 4K [Enm|S.R.| 6K |[Enm|S.R.| 8K |[Enm |S.R.

oD 15 15 20 15 15 20 20

(e]] 15 10 15 15 20 20 15
AUDIOGRAMA VIA OSEA

250 [Enm [S.R. [500 [Enm |[S.R.| 1K |Enm |S.R.| 2K |Enm |S.R.| 3K |[Enm [S.R. | 4K [Enm|S.R.| 6K |[Enm|S.R.| 8K |Enm |S.R.

oD

Ol
AUDIOMETRIA BASE

250 Obs. 500 Obs. 1000 | Obs. | 2000 | Obs. | 3000 | Obs. | 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
oD
Ol

ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
INTERPRETACION
PTA OD (1K, 2K, 3Ky 4K) 16.25
PTA Ol (1K, 2K, 3Ky 4K) 15

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
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- HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Fecha de impresién: 2023/05/04
www.cendiatra.com
NORMAL 24 DB BILATERAL
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 Z011: Examen de oidos y de la audicién

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN SI 1 ANO
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

%&AYL,\\(@&DTL@&?Q

ERIKA XIOMARA ESTUPINAN SANJUAN ROSEMBERG PERLAZA PARRA
RM: 52974388 CC 19466759
Firmay sello del médico evaluador Firma del trabajador evaluado
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSEMBERG PERLAZA PARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
19466759 realizé el dia 18/05/2023 la induccidn 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 ROSEMBERG PERLAZA PARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
19466759 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 identific6 que ROSEMBERG PERLAZA PARRA con CC No. 19466759, registra afiliacion 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
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015480042.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 3 de mayo de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ROSEMBERG PERLAZA PARRA identificado(a) con CC
19466759, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 20155849372 2003/12/03 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



- EEEUW POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
EETRDO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101036026 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA  MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 2023 08 | 05 | 2023 00:00 15 | 04 | 2024 23:59 [ ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIFADD
gggi‘iE O RAZON PERLAZA PARRA, ROSEMBERG IDENTIFICACION CC: 19.466.759)
IRECCION: CALLE 52 NO 13-61 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 6551324

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC

SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION DE MERCADOS LOGISTICA Y - _
BENEFICIARIO: TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION | IDENTIFICACION NIT: 899.899.034-1
DIRECCION: CL 52 NRO. 13 - 65 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 5941301

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUMPLIM ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO.  COL. PCCNTR 4935395 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICI OS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA | MPARTI R FORMACI ON SEGUN PROGRAMACI ON ESTABLECI DA POR EL CENTRO, EN LOS DI FERENTES NI VELES DE FORMACI ON PARA EL
AREA DE VI RTUALI ZACI ON.

AMFAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUVA ASEG ANTERI OR
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 08/ 05/ 2023 15/ 04/ 2024 $2, 834, 000. 00

ACLARACIOMNES

gl POR MEDI O DEL PRESENTE ANEXO SE ACLARA QUE EL ASEGURADQ BENEFI CIARIO DE LA PRESENTE POLIZA ES EL SENA CENTRO DE GESTION DE MERCADCS, LOG STICA Y]
TECNOLOG AS DE LA | NFORMACI ON CALLE 52 # 13-65 BOGOTA.

LCS DEMAS TERM NOS Y/ O CONDI Cl ONES SI N MODI FI CAR CONTI NUAN VI GENTES.

VALQOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGIIRADO TQTAL PLANDE PAGQ
N S ON010) § Fhkkkkkkkrk() () R ittt 0N 0]0) e s ON 010} $ Frxeixxkd 834 000.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
MOMERE CLAVE % DE PAAT. MOMERE COMPAL % PART. WALDR ASEGURADD
MERCURY SEGUROS SOCI EDAD LTDA 164100 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

11-46-101036026
EIRMA AUTORIZADA: Gabriela A Zarante B . Secretaria General FIRMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF164100A



s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S.A.
NIT. 860.009.575-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101036026 2
FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS  VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA° MES ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | o5 | 2023 o8 |05 | 2023 00:00 15 | oa | 2024 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CALLE 52 NO 13-61

PERLAZA PARRA, ROSEMBERG |IDENTIFICACION CC: 19.466.759

ICIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 6551324

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION DE MERCADOS LOGISTICA Y
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

#ASEGURADO /

BENEFICIARIO: IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

@DIRECCION: CL52 NRO. 13 - 65 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5941301
a#ADICIONAL:
—
r FORTAL DE FAGDS
7

PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota L Seguros del| Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

—

Grupo . :
Bancolombia Seguros de| Estado 5.A Cuenta Convenio 47189

LS r
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
§ Frrkikionkk() 00 § rmikirkirk() 00 § Hrkrriorkrrk() 00 § k() (0 § *rkrrerkd 834 000.00
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR A % PART. VALDR ASECURADD
MERCURY SEGURCS SOCI EDAD LTDA 164100 100. 00

PLAN DE PAGO CONTADO

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

FORMA DE PAGO

RACION

DE COLOMERA

8

2

F

:

E EANCO CHEQUE Ne. VALOR
H

E EFECTIVO

SlcHeauE

o

“ll[ToTaLs

DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

UEDA 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

R Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




TEMDERCLE FIMANCERS
DE COLOMERA
[y ——— [ S L -

VIGILADQ SFERM

SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 850.008.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXTO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101036026 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS ~VIGENCIA HASTA ATAS
DiA  MES  ARO DIA  MES  ARNO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 05 | 2023 08 | 05 | 2023 00:00 15 04 2024 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD
gg(’\_ﬂiﬁE O RAZON PERLAZA PARRA, ROSEMBERG IDENTIFICACION CC: 19.466.759
DIRECCION: CALLE 52 NO 13-61 CIUDAD. _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 6551324
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
ASEGURADO/ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION DE MERCADOS LOGISTICA Y 3 )
BENEFICIARIO: TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION IDENTIFICACIONNIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CL52 NRO. 13 - 65 | cluDAD:  BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 5941301

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATCRI O

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (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.

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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLlMIENTO EN FA OR DE ENTID
12 i SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.11-46-101025845
b il ESTRDO BA

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

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

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

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

--.--E--------.-E------
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3. SUMA ASEGURADA.

YIERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

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 COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

7709998021167004684235

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000046842351
CERTIFICAMOS QUE:
~N
FECHA
09/05/2023 06:58p.m.
ROSEMBERG PERLAZA PARRA
RECIBIMOS DE: CC. 19.466.759
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000046842351
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
BOGOTA-46-101036026-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00
TRANSACCION: 0004684235 TOTAL: $33,320.00
\_ CAJERO: PAGUESTADO J

5/9/2023 6:58:44PM

172.16.10.23



