SERWICIO M

TA

CHOMAL

DE APRENDIZAJIE

CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO YAGROINDUSTRIAL
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

Nit adquiriente:

ATLANTICO

899.999.034-1

Codigo Regional

Cédigo Centro

910310

N° de Documento

Fecha elaboracion

13 DE ENERO 2023

Versién

1

23

13 DE ENERO 2023

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA:

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

Banco al cual consignar: I

LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN
luiscarlossanmartin52@gmail.com

| ce

NO RESPONSABLE

Pertenece al régimen simple de tributacion

NO

BANCO FALLABELLA

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

NO

Es declarante de renta?

Induccién SST

Tipo de cta

NO Es Pensionado?

IP/N° de contacto 3053337225

NO

;

AHORROS

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tienes contratos de prestacion de
servicios con otras Entidades Publicas

NO

N° Cuenta |

[ 114040186404

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 es igual o superior a
$ 169'648.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne° del contrato: 5228931 N° Compromiso SIIF 86423
Valor Total del Contrato $17.276.667 N ° Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.006.667 1 Del [ 25/07/2023] Al [ 31/07/2023 $ 730.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.276.667|Legalizacion comisiones del periodo $0

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL PARA DESARROLLAR COMPETENCIAS EN EL

AGROINDUSTRIALO

EMPRENDIMIENTO EN LOS PROGRAMAS TITULADOS Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 730.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 730.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 246.375 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Valor Base retencién en la fuente a
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS junio 7883995081 titulo de RENTA 246.375,00 TARIFA
MAIEF;O(?QEST%EéE APORTES DEL MES | Valor Base retencion en la fuente a 313.900.00
itul ICA : !
COBRO ANTERIOR titulo de IC
Ingreso Base de Cotizacion IBC julio $ 1.460.000 | $ - Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 182.500 $0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension $ 233.600 $0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - % - Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL $ 7.700 $0 Reteica 0,00 0,000%
Apo_rtes v_olumanos a Fondo de pensiones $ 8.835.833 | $ R
Obligatorias
$ 182.500
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ 13.430.467 | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes yoluntanos a Fondo de pensiones 3 13.430.467 | $ . Otras Retenciones 0,00 0,000%
Voluntarias
Intereses Préstamo 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 ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Dependientes hasta $ 1.357.184 | $ - Otras Retenciones 0,00 0%
Salud hasta $ 678.592 | $ -
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 | $ 82.125 Descuentos de Libranza (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $ 730.000,00

SON: SETECIENTOS TREINTA MIL PESOS M/CTE.

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 Pensién, 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

Daniel Eduardo Martinez Florez
Coordinador Académico Programas Administrativos,

PAGO

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

JACQUELINE ROJAS SOLANO

SUBDIRECTORA

EL ORDENADOR DEL




SOl =+

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BARRANQUILLA DEPARTAMENTO:
CALLE 60 # 9 M 3 -33 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

72170325

ATLANTICO
3233544

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7883995981 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2023/07/10 12:44 PM

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/10 NUMERO AUTORIZACION: 37953786
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 233.600
SUBTOTAL: 1 $ 233.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 182.500
SUBTOTAL: 1 $ 182.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  14-11 - ARL SURA 1 $7.700
SUBTOTAL: 1 $7.700
VALOR SIN MORA: $ 423.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 423.800

USUARIO: SOI - CC72170325

PAGINA 1 DE 1



Bogota, Julio / 11 de 2023 sa/UdTOtalm

Sefior (a): LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN
CC. 72170325

CL609M 3 33

BARRANQUILLA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Noviembre / 18 de 2004,
y su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SANMARTIN IGUARAN LUIS CARLOS identificado(a) con CC numero 72.170.325 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de mayo de 2003 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de julio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14807512549

001480751254 9

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

7 2 17 O 3 2 5 9 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72170325 19890328
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SANMARTIN IGUARAN LUIS CARLOS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL 60 9M3 33
42. Correo electrénico luiscarlossanmartin52@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 36 5 9 8 0 3|45. Teléfono 2 3014551543
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1][[202201,20]|[8 54 4}[204 71101 4] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
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 |2022 -01-20/20:18:28 |

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:

SANMARTIN IGUARAN LUIS CARLOS
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciol

n documento PDF: 20-01-2023 06:58:37AM



SENA LABORATORIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
7 V CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION
A CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Resolucion: 4625 Licencia para prestacién de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo. Pagina 1/1
DATOS DEL TRABAJADOR
Nombres y apellidos Tipo de documento Numero de documento| Edad Genero Hora
LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN Cedula 72170325 51 Masculino 08:19:42
Fecha (AA/MM/DD) y lugar de nacimiento Direccion Celular Fecha de examen
1970-11-10 Barranquilla - Atlantico Calle 60 n. 9m3_33Barranquilla-Atlantico 3053337225 Viernes 21 de Enero de 2022
Escolaridad Rh Estado civil Cargo a desempefiar Tipo de examen
Post Grado O positivo Casado Instructor Marketing digital Ingreso
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la empresa NIT Actividad Economica Telefono Direccion
SENA 899999034-1 EDUCACION 3344863 - Ext 52247 Calle 30#3E-164 B/quilla
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN:
Osteomuscular | Cardiovascular | Pulmonar Trabajo Seguro Altura Manipulacion Alimentos Psicosocial Otro:
X X X No

EXAMENES REALIZADOS:

Colesterol | Glicemia | Trigliceridos | Parcial orina| Frotis de ufia | Hemograma | Coprologico | Frotis Faringeo | Electrocardiograma | Evaluacion voz |Audiometria|Visiometria | Optometria| Psicologico| Espirometria

X X X X X X X X

Rayos X

Columna Torax Abdomen Miembros Superiores Miembros inferiores

INFORMACION SUMINISTRADA POR LA EMPRESA SOBRE EXPOSICION A RIESGOS LABORALES: No

Ergonomico: | Fisico: |Quimico:| Biologico: | Psicosocial: | Electrico: | Mecanico: Otro:

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Apto con recomendaciones que no intervienen en su cargo

OBSERVACIONES:

Ninguna

RCOMENDACIONES

TRABAJADOR:

1- Cuidar su salud y proteccion, cumpliendo con las acciones del SGSST. 2-Hacer pausas activas periddicas. 3-Usar los elementos proteccion personal adecuados.
4-Dieta balanceada, estilo de vida saludable y manejo del estrés. Continuar control patologia EPS, uso de correccion 6ptica de manera permanente.

EMPRESA:

1-Realizar los examenes médicos ocupacionales anual o segun la normatividad vigente, segun el caso. 2-Seguimiento y control del Sistema de Gestién de Seguridad y
Salud en el Trabajo. 3-Realizar pausas activas en sus trabajadores. 4-Seguir recomendaciones, lineamientos y protocolos de prevencién Covid-19. 5-Sistema de
vigilancia epidemioldgico. Continuar control patologia EPS, uso de correccion 6ptica de manera permanente.

INGRESO AL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: Si

Visual | Auditivo | Voz |Cardiovascular| Respiratorio | Piel | Psicologico | Osteomuscular Otro:
X X X No
RESTRICCIONES
TRABAJADOR:
Ninguna
EMPRESA:
Ninguna

DESCRIPCION DEL CONCEPTO DE APTITUD

Segun Guia para realizacion de evaluaciones médicas ocupacionales. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Bogota, mayo 2020, versién 2

APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO: El aspirante no presenta ningun hallazgo clinico en el examen médico ocupacional.

APTO CON RECOMENDACIONES QUE NO INTERVIENEN EN SU CARGO: El aspirante presenta una condicion de salud, no obstante, puede continuar con el desarrollo de su labor, siempre
y cuando se atiendan las recomendaciones emitidas por el Médico laboral.

APLAZADO: Concepto emitido por el médico laboral cuando durante la consulta determine la necesidad de exdmenes médicos o informacién adicional para poderlo emitir.

NO CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS MEDICOS PARA EL CARGO: Cuando el resultado de la evaluacién médica pre-ocupacional o pre-ingreso se concluya que el estado de salud del

aspirante esta demostrado como insuperable e incompatible con las funciones del cargo que va a desempefiar.

2
C—ah\( ; 2 Eirmado digital nente

ernes 21 de Enero de 2022
Firma, Licencia: 1180, Doctor(a): LEYDY DIANA CERINZA BARRIOS Nombre o Firma del Trabajador

-La presente certificacion se expide con base a la informacién manifestada por el trabajador, por la empresa, por el resultado del examen fisico médico ocupacional y los resultados de los
examenes paraclinicos realizados, Dicho certificado tiene caracter confidencial, y es valido solo para el SENA, segun la normatividad vigente.




SENA LABORATORIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

7AV CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION

ORDEN DE REMISION

Resolucidn: 4625 Licencia para prestacion de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Pagina 1/1

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos Tipo documento

Numero documento

Edad

Genero

Fecha

Tipo de examen

LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN Cedula

72170325

51

Masculino

Viernes 21 de Enero de 2022

Ingreso

DATOS DE LA REMISION

DESDE

Laboratorio de Seguridad y Salud en el Trabajo - SST - Centro Industrial y de Aviacion

HACIA

EPS SALUD TOTAL

ESPECIALIDAD

Medicina general

MOTIVO

ambos oidos, se remite a EPS para valoracion y control.

Paciente con diabetes mellitus no insulinodependiente, Audiometria: Hipoacusia leve bilateral con descensos moderados en frecuencias de 4000 y 8000 HZ para

ernes 21 de Enero de 2022
Firma, Licencia: 1180, Doctor(a): LEYDY DIANA CERINZA BARRIOS

2
C—ah\( ; 2 Eirmado digital nente

Nombre o Firma del Trabajador
-La presente remision se expide con base en la informacién manifestada por el trabajador, por el resultado del examen fisico médico ocupacional y los resultados de los exdmenes paraclinicos
realizados, si aplican, dicho documento tiene caracter confidencial segin la normatividad vigente.




Hra- otna Botnacheta

Bacteri6loga U. Metropolitana

No 01

PACIENTE

Fecha
Sexo/ edad
DOCTOR

Examenes Solicitados:

NOMBRES  LUIS CARLOS
APELLIDOS SAN MARTIN
ENERO 21 2022

MASCULINO 51 ANOS
SENA INDUSTRIAL
GLICEMIA

HEMOGRAMA.

INFORME DE LABORATORIOS

QUIMICA SANGUINEA

Reg. P. 0518
Laboratorio clinico LYONS & PACINI.
HEMOGRAMA
RESULTADOS VR. VR.
HOMBRE MUJER

Hematocrito | 45 % 43-50 % 37-45%
Hemoglobina | 14,6 g/dl 14-16 g/dl 12-14 g/dI
Leucocitos 9.300/mmc 5.000-11.000/mmc

HEMATIES 4.900.000/mmc

RECUENTO DIFERENCIAL

Shilling Seg | Linf | Eosi | Mon | Baso | Band
% 0% | N% | c% | T %
v. normal 58-66 |21-30| 2-4 | 4-8 | 0-1 | 0-2

Recuentos Reticulocitos:

Resultado

|60% |40% |

RECUENTO de PLAQUETAS 350.000/mmc vn 320.000-450.000

EXAMEN MANPULACION DE ALMENTOS

KOH: NEGATIVO PARA LEVADURA

FROTIS GARGANTA: FLORA NORMAL

COPROLOGICO: NEGATIVO PARA PARASITOS

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA

URIANALISIS

DETERMINACION RESULTADO VALOR NORMAL
Glicemia A: 118 mg/dl 70-105 mg/dl
Glicemia B

Colesterol total 93 mg/dl Hasta 200 mg/dI
Colesterol HDL Mayor de 35 mg/dl
Colesterol L.D.L Menor de 150 mg /dI
Colesterol V.L.D.L 0 —40 mg/dl
Triglicéridos 128 mg/dl 30 — 150 mg/dI
Acido urico 2,3-6.0 mg/dI
Nitrégeno ureico 10-20 mg/dl
Urea 10 — 50 mg/di
Creatinina 0,5-1,2 mg/dl
Bilirrubina directa Hasta 0,25 mg/dl
Bilirrubina indirecta Hasta 0,75 mg/dl
Bilirrubina total Hasta 1,0 mg/dl
ANTIGENO 0-4.0 ng/dl
ESPECIFICO

PROSTATIC

TGO 0-40 U/ml

TGP 0.40 U/ml
SEROLOGIAII

T3 0,61-1,81 ng/ml

TRIYODOTIRONIN
A

Color AMARILLO

ASPECTO TURBIO X

T4 TIROXINA
TOTAL

4,5-10,9ug/dI

TSH HORMONA
ESTIMULANTE DE
LA TIROIDES

0,55-4,78 uUl/ml

Densidad 1020 P.H 6.0
EXAMEN QUIMICO EXAMEN
Albdmina C. Epiteliales
Glucosa

Sangre Leucocitos  1-3/C
Bilirrubinas Acumulosleu
Urobilindgeno Eritrocitos

Nitritos

Bacterias ESCASAS

HEMOGLOBINA
GLICOSILADA

NO DIABETICO
:MENOR DE 6%
META
TERAPEUTICA:6-
7%

DIABETICO NO
CONTROLADO
MAYOR DE 7%

Otros

C. Granulosos

Carrera 38 No 66 Cel. 300 6572969

Barranquilla- Colombia




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72170325 realiz6 el dia 25/07/2023 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 LUIS CARLOS SANMARTIN IGUARAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
72170325 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

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

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

Firma

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

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que LUIS CARLOS SARMANTIN IGUARAN con CC No. 72170325, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 26/07/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 19/07/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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): 202301017450347.

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



DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Avenida 19 No. 120 - 71 Piso 3

B téd D.C - Colombi
Banco o Croni
Fal.abeu_a www.bancofalabella.com.co

NIT -900047981-8

Hablamos mirandote a los ojos

BANCO FALABELLAS.A
NIT 900047981-8

CERTIFICA AQUIEN INTERESE QUE:

El producto CUENTA DE AHORRO TRADICIONAL con numero 114040186404 con fecha de apertura 2017-11-12 de
titularidad del (la) sefior(a) Luis Carlos Sanmartin Iguaran identificado(a) con la (el) Cédula de Ciudadania nimero
72170325, a la fecha se encuentra ACTIVAEMBARGADA.

Se expide a los Diez(10) dias del mes de julio de 2023, a solicitud del consumidor financiero.

Cordialmente,

Gerencia de Servicio y Experiencia al Cliente
BANCO FALABELLAS.A

NUC - BOS3ED30F 160



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101036158 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
25 07 2023 19 07 2023 | 00:00 16 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

SANMARTIN IGUARAN LUIS CARLOS [ DENTIFICACIGN:

C.C.:72,170,325

DIRECCION:

CL609M 333 |C'UDAD: 3014551543

BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF0NO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL [[oENTFicACION:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CALLE 919 120 |°'UDAD: SABANALARGA - ATLANTICO |TELEF°N0: 6057273882

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.5228931 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL PARA DESARROLLAR COMPETENCIAS EN EL EMPRENDIMIENTO ENLOS PROGRAMAS TITULADOS Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO PARA
ELDESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIA

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/07/2023 16/04/2024 $1,812,833.40
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $1,812,833.40 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 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 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101036158

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

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

32699895



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 85-46-101036158, 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 BARRANQUILLA, a los 25 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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010361580
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: SANMARTIN IGUARAN LUIS CARLOS C.C. C.C.:72,170,325

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101036158

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101036158 - 0- 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010361580
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: SANMARTIN IGUARAN LUIS CARLOS C.C. C.C.:72,170,325
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101036158
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101036158 - 0- 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.85-46-101036158

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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NIT. B60.000.5T8-6
3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

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

EH

t

a1e]e

}

~T

.i.

#)

i

e

v
A

¢

3
A

Iy

=y

=

=

aflele

1

¢

A
i

Q] 6]¢

+

\]
tl

)
A

¢

\ |
L

] B¢

\
|

ufeblele

Qe

Pt

=
i
e

¢

)
A

-

¢

H

!

1 1

)
d

ﬂﬂﬂ%



