FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 50

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 911710
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracién Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 70550-967566
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 455200185086
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5191002/2023 | N° Compromiso SIIF | 93523
Valor Total del Contrato $20.540.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 20.540.000 1 Del 07/07/2023 Al 12/07/2023 $ 3.380.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.160.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
"Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones
OBJETO CONTRACTUAL: de formacion en los programas ofertados por el Centro Agroindustrial del
Descripcion del servicio prestado) Meta de la Linea presupuestal Regular en los niveles Titulada,

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.380.000 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 $ 3.380.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.235.300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 235 .300,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 8368975515 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.994.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.352.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 169.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 216.400 ($ 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 1l $ 14.200 ($ 0 Reteica - 8299 11.978,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 845.000 - 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 $ 745.100
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.368.022,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL VEINTIDOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes objeto de cobro segin obligacion contractual, se imaprtié formacion presencial y evalué a los aprendices de las Ficha:279235

DESARROLLO DE HABILIDADES, PRINCIPIOS Y VALORES PARA LA VIDA Y EL TRABAJO.

En la Ficha : 2672063 Tecnolégo Gestion del Talento Humano Competencia: Disefiar estructuras de salarios de acuerdo y

aplicando las metodologias y estrategias establecidas por la organizacion.

Ficha 2672063 Competencia: Facilitar el Servicio a los Clientes Internos y externos de acuerdo con las politicas de la organizacion.

Ficha : 2503822 Tecnolégo Gestidén del Talento Humano Competencia: Elaborar Manual de Funciones y Competencias de acuerdo con

metodologias organizacionales y normatividad vigente.

Ficha:2558476 Competencia: Administrar las empresas de acuerdo con las politicas de Planeacién Estrategica.

Ficha : 2503822 Tecnolégo Gestién del Talento Humano Competencia: Elaborar Manual de Funciones y Competencias de acuerdo metodologia.
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| ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO

uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARIA INES HERNANDEZ RAMIREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO
No. ldentificacion: CC51656981
Direccién: CL5N 2905
Telefono: 2001165
Correo: beatrizfuguene@hotmail.com
Ciudad: VILLAVICENCIO
Nimero de Planilla: 8368975515
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC51656981 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2023
Namero de planilla 8368975515 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2023
Fecha pago 2023-07-05 Numero de Administradoras 2
Nimero de autorizacion pago 10144856 Total Pagado 211300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 16300 1
EPS005 Sanitas EPS 195000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 51656981
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 1560000 0 1560000 0 195000 0 0 0 16300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51656981 realiz6 el dia 17/07/2023 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 ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
51656981 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51656981 el dia 17/07/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14546601807

001454660180 7

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

51656 9 8 1 1 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 516560981 19801120
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FUQUENE GALINDO ANA BEATRIZ
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 188 57 54 CA 130 BRR VILLA DEL NORTE ETAPA Il
42. Correo electrénico beatrizfuquene@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléforo 1 58 07 6 5 4 8|45. Teléfono 2 3012364719
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
854 1]]19930201]|[8 54220070115 | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-29 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
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:

Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 22-06-2023 07:07:36PM



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 ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO con CC No. 51656981, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 07/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 06/07/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 12/12/2023
Clase de Riesgo: 2
Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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): 202301017314533.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de julio 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



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL I

ZONAMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS i i
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 51656981-544006

INFORMACION GENERAL

Fecha y Lugar: 20/01/2023 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO Identificacion: 51656981

Género FEMENINO Edad: 62 Teléfono NO REPORTA Mévil: 3012364719

Fecha Nacimiento: 14/01/1961 Cargo: INSTRUCTORA

Estado Civil: CASADO(A) EPS: SANITAS S.A.

Direccion CL 188 # 57 54 CASA 130 ARL: POSITIVA

Escolaridad: PROFESIONAL AFP: PORVENIR S.A.

Empresa PARTICULARES -

- J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA. CONTROL ANUAL

OPTOMETRIA Y USO DE LENTES, REALIZAR EJERCICIOS DE VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE
COMPRESION BAJA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
APTO PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

TiBo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocién (PPyP
NO
Informacién de Remisiones l
NO

'CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a
ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos
solicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera
entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segin corresponda.

LEY HABEAS DATA:

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de
datos.

'CONSIDERACIONES GENERALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones médicas ocupacionales
descritas anteriormente, dando cumplimiento al decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen, para retroalimentar los SVE
(SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA) / programas de salud y se recomienda realizar examenes ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligros y
profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacién de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, perioédico y/o retiro) dando cumplimiento a la
Resolucién 2346 de 2007 Art. 10 y Resoluciéon 0312 de 2019 y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la promocién de la salud
de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009, la resolucién 839 de 2017 y decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de
trabajo y salud y proteccién social y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen. Las evaluaciones médicas ocupacionales tienen como objeto monitorear la
exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de
trabajo al cual esta expuesto el trabajador y para detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de
prevencion y promocion de la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la
misma y el hecho que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales establecidos por la ley o
cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.’

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 20/01/2023- 11:52:44 a. m. - P4gina 1 de 2 - Certificado:51656981 - 544006 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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EXAMENES REALIZADOS

AUDIOMETRIA TAMIZ NORMAL ESPIROMETRIA NORMAL | VISIOMETRIA NORMAL

CUADRO EMATICO NORMAL EXAMEN CARDIOVASCULAR NORMAL | OSTEOMOSCULAR NORMAL

CONSENTIMIENTO INFORMATIVO

Para dar cumplimiento en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009, la resolucién 839 de 2017 y decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del
ministerio de trabajo y salud y proteccion social cuyos datos y firma se encuentran en el documento, ) examenes estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que
suministre las recomendaciones médicas ocupacionales descritas anteriormente, dando cumplimiento al decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen,
sustituyan o deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA) / programas de salud y se recomienda realizar examenes ocupacionales
anualmente acorde a la matrizde peligros y profesiograma.

Los examenes realizados encuentran que la solicitante se encuentra apta para la condicién laboral

VoS

ERIKA MARIA SIERRA BLANCO ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO 51656981

Dra. Erika Sierra Blanco
E£5P, Salud - Ozupacional

RM 761069
LSO 11596/2018

Firmay cédula del Paciente

11596/2018 761069

Médico Especialista en Salud Laboral

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
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GRANADA
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos COns;t'af que
con Cédula de Ciudadania &

de GRANADA-META
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Numero = 455200185@8

Fecha Apertura 2017/09

Powered by CamScanner
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SENA

N

FORMATO ACTA
DE INICIO

CONTRATO No:

CO1.PCCNTR.5191002

TIPO DE CONTRATO:

Prestacion de Servicios

Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones
de formacidn en los programas ofertados por el Centro Agroindustrial del
Meta de la Linea presupuestal Regular en los niveles Titulada,

OBJETO: . . ' ; L
complementaria y/o Virtual de acuerdo a su perfil profesional y disefio
curricular en ejecucién.

VALOR: 20.540.000

CONTRATISTA:

)Ana Beatriz Fuquene Galindo

NIT:

51656981

REPRESENTANTE LEGAL:

SUPERVISOR DESIGNADO:

Maria Inés Hernandez Ramirez

PLAZO:

158 dias- 13 diciembre 2023

LUGAR DE EJECUCION:

Granada, Meta

En la ciudad de Villavicencio a los (07) dias del mes de julio de 2023, entre los suscritos Olga Matilde
Ahumada Sabogal, identificada con documento de identificacion No. 51936016, en calidad de
subdirectora del Centro Agroindustrial del Meta, por el SENA, y por la otra parte Ana Beatriz Faquene

Galindo identificado con cédula de ciudadania No 51656981, hemos con venido suscribir el acta de

inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.5191002 de 2023, bajo los términos que anteceden y los

siguientes:

Numero y fecha del registro presupuestal: RP 93523 - 05 julio 2023
Fecha de aprobacion de las garantias: - 07 julio 2023

Fecha de inicio: 07 julio 2023

Fecha de Terminacion: 13 diciembre 2023

j’uzﬂ

Maria Inés Hernandez Ramirez

Supervisora del Contrato

) <2
}I "P/L'LJ"’ -

Ana Beatriz Faquene Galindo
Contratista

GCCON-F-018 V.03




l . Compromiso Presupuestal de Gasto — Comprobante. Usuario Solicitante: MHmleguizh MYRIAM LEGUIZAMON HERNANDEZ
Unidad 6 Subunidad 36-02-00-050- CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META

19 -
\ Y A“ Ejecutora Solicitante: 911710
Nacin" Fechay Hora Sistema: 5/07/2023 12:00:00 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO
Con base en el CDP No: 1323 de fecha 2023-01-13. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle
Namero: 93523 Fecha Registro: |2023-07-05 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 20.540.000,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 20.540.000,00|Saldo x Obligar: 20.540.000,00!
TERCERO ORIGINAL
raii':f;r'faici:": Cequrade | 51656981|Razén Social: |ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO |Medi0 de Pago: |Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Numero: | 455200185086|Banco: |BANCO DAVIVIENDA SA. |Tipo: |Ahorro Estado: |Activa
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 51936016|N0mbre: OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL Cargo: |5UBD|RECT0R CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE

CONTRATO DE
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No gg:{jg,ﬂ?im de Nimero: |CO1.PCCNTR.5191002 Tipo: ;Eiigﬁggs Fecha: 2023-07-05

PROFESIONAL

ES

ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
Zlcl;g?NgE,gi&L DEL META isgaf;ggﬁ‘;g“;g;uE ;'32 Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OP\!’E/:;OCTON VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
20.540.000,00 0,00,
Total: 20.540.000,00 0,00 20.540.000,00 20.540.000,00
Objeto: INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR ACCIONES DE FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META DE LA
LINEA PRESUPUESTAL REGULAR EN LOS NIVELES TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL DE ACUERDO A SU PERFIL PROFESIONAL Y DISENO CURRICULAR EN EJECUCION.
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META 38 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2023-07-31 3.380.000,00] 3.380.000,00|NINGUNO
36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META 38 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |2023-08-31 3.900.000,00 3.900.000,00|NINGUNO
36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META 38 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2023-09-30 3.900.000,00] 3.900.000,00|NINGUNO
36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META 38 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |2023-10-31 3.900.000,00 3.900.000,00|NINGUNO
36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META 38 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2023-11-30 3.900.000,00| 3.900.000,00|NINGUNO
36-02-00-050-911710 CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META 38 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2023-12-31 1.560.000,00 1.560.000,00[NINGUNO

Digitally signed by
Rafael Rafael Antonio

Antonio Galarza Mojica

Galarza Moiica D2t 2023.07.06
J 09:36:46 -05'00'

RAFAEL ANTONIO GALARZA MOJICA

COORDINADOR GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO Pagina
1

de

1



< DE RE“U DOS
A 9 60 230505 EMVCO \ SISTEMA NAC'ONALm161
%Redeban. 47189 Yrecaudo |-Ne-9e Referencla de Pago 300000847 L
23
e 09.;2;95'1?:5 a it Fecha de Emisién 07/07/20 %
CORRES Fecha de Pago / w
BIA NO -4
BARRIOAEEﬂ%’?‘g GgAQ‘E‘B?g ENE GALINDO ANA BEATRIZ DIA MES —__ARO 44
t.mlcﬁm%ﬁw TR TIILESE oy azgg 0,00
RECIBG: ON10B8 e 282 | | e
RECAUDO gar X Fecha Vencimiento Boleta 10/07/2 R IS
CONVENI G Ugg?m § ello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
ﬁgﬁ’%mw ]
I 0 DEE (B | Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco  ...............cc-oeoo
i HMElriggﬁmﬁﬁ?&s;ﬂgs t SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS
ia €S Std -
wflagcg por e (& EL (B N:Umta_ Verifiqe K do |Nro. de Referencla de Pago 3000005478416 ‘
presids financiercs DX S50 gento este 2800008756 47189 Irecaudo < j
e la R L ppiquse d Fecha de Emisién 07/07/2023
«recth‘zas' 3 fsenve esta tirilla 600 lanacién: Fecha de Pago w
o " sopartes e DIA MES ANO 3
; TRIZ w
aws CLIENTE **¥ =
TOTAL A PAGAR $27.370,00 o'
o
H3
W ul II “ ‘I’ :
o
I
(41 5)7709998021 167(8020)30000054784161 (3900)00000000027370(96)2023071 0
Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
FORMA DE PAGO Cédigo del Banco N° de Cheque N° de Cuenta Valor
CHEQUE
Total Pagado
| Lugares de Pag 1

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEGUROS ( ) K C 2
. e T 47189 frecaudo Nro. de Referencia de Pago 30000054784161

ESTRDOS.R Fecha de Emisién 07/07/2023
Nombre de quién realiza la consignacién: Fecha de Pago

DIA MES ANO
FUQUENE GALINDO ANA BEATRIZ

Teléfono:

TOTAL A PAGAR | $27.370,00

JAAORRMA A A

(415)7709998021167(8020)30000054784161(3900)00000000027370(96)202307 10

|_—BANCO - EFECTIVO

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

| Lugares de Pag

2
Total de Efectivo $
Total Pagado $

Este formato esté prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresion de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresién “
debe realizarce con impresora laser de alta resolucién. Se deben presentar todas las copias de la impresion en la Sucursal del
Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.

Powered by @ CamScanner
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

NIT. 860.009.578-6

E CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATALDECRETO 1082 DE 2015

SR

—~~N el <y
~O- | & -G

J
¥

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 30 30-46-101012662 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: A LAS: VIGENCIA HASTA: A LAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 07 ‘ 2023 06 | 07 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FUQUENE GALINDO ANA BEATRIZ |IDENTIFICACI(3N: C.C. :51,656,981
DIRECCION:  C|LE 188 57 CA 130 BRR VILLA N [cupad: — BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3012364719
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [IDENTIFICACION: —NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:  CRA 48 N 6 40 [awpAD: " VILLAVICENCIO - META 6086635729

J TELEFONO:

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5191002 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR ACCIONES DE FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META DE LA LINEA PRESUPUESTAL REGULAR
EN LOS NIVELES TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL DE ACUERDO A SU PERFIL PROFESIONAL Y DISENO CURRICULAR EN EJECUCION.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/07/2023 15/04/2024 $2,054,000.00
ACLARACIONES:

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

$15,000.00 $8,000.00 $4,370.00) $ 27,370.00) $2,054,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
CASA SEGUROS DEL LLANO LTDA 153951 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 CARRERA 38 NO. 33 - 45/49 - TELEFONO: 6623707 - VILLAVICENCIO

30-46-101012662

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

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

INT153951B

< B
- a



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 30-46-101012662, 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 VILLAVICENCIO, a los 7 dias del mes de Julio de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N":

30461010126620

n \2 n"nm

FECHA
CONTADO
o~ RECIBIMOS DE: FUQUENE GALINDO ANA BEATRIZ C.C. C.C.:51,656,981
- LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 30-46-101012662
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
VILLAVICENCIO - CU. ESTATAL - 101012662 -0- 0 $ 15,000.00 $ 8,000.00 $4,370.00 $27,370.00
- FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00
' CHEQUE: $0.00
B TARJETA: $0.00
B BD: $0.00
~—C INTERMEDIARIO: CASA SEGUROS DEL LLANO LTDA - 153951 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
a o SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
B NIT. 800.000.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 30461010126620
; FECHA
! CONTADO
- RECIBIMOS DE: FUQUENE GALINDO ANA BEATRIZ C.C. C.C.:51,656,981
& LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
- POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 30-46-101012662
B SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
- VILLAVICENCIO - CU. ESTATAL - 101012662 - 0 - 0 $15,000.00 $8,000.00) $4,370.00 $27,370.00
n FORMA DE PAGO
. EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00
- TARJETA: $0.00
. BD: $0.00
- INTERMEDIARIO: CASA SEGUROS DEL LLANO LTDA - 153951 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.30-46-101012662

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) ELUSO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS 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
DELSINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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, S| 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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