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

ATLANTICO

CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO YAGROINDUSTRIAL

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Nit adquiriente:

899.999.034-1

Codigo Regional

Cddigo Centro

910310

N° de Documento

Fecha elaboracion

13 DE ENERO 2023

Version

1,23
13 DE ENERO 2023

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

Régimen del IVA:

Pertenece al régimen simple de tributacion

Banco al cual consignar:

ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO

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

. C.C. 1.140.846.030 || IP/N° de contacto 3216372927
aadiazr@sena.edu.co
NO RESPONSABLE Es declarante de renta? NO || Es Pensionado? NO
Induccién SST NO Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
NO Tienes contratos de prestaciéon de ]
servicios con otras Entidades Publicas
DAVIVIENDA Tipo de cta [AHORROS N° Cuenta [ 550488437373795
|| Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 es igual o superior ||
NO a $ 169'648.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4509208/2023 | N° Compromiso SIIF || 96223 |
Valor Total del Contrato $17.033.334 N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.033.334 1 Del | 28/07/2023| Al | 31/07/2023 $ 486.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.546.667|Legalizacién comisiones del periodo $0

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN LA FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL DEL
CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL EN LA FAMILIA DE FAMILIA PEDAGOGIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 486.667 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 $ 486.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 146.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Valor Base retencion en la fuente
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS junio 7882081526 atitulo de RENTA 146.750,00 TARIFA
APORTES DEL APORTES DEL MES | Valor Base retencion en la fuente
MES OBJETO DE ANTERIOR atitulo de ICA 156.067,00
COBRO
Ingreso Base de Cotizacion IBC julio $ 1.160.000 | $ - Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seqguridad 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 $ - 19 - Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL $ 6.100 $0 Reteica 0,00 0,000%
qurtes v_oluntarlos a Fondo de pensiones $ 8.835.833 | i
Obligatorias
$ 121.667
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ 13.430.467 | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones $ 13.430.467 | $ . Otras Retenciones 0,00 0,000%
Voluntarias
Intereses Préstamo de Vivienda $ 4.241.200 | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension 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 | $ 48.917 Descuentos de Libranza (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $ 486.667,00

SON: CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

Alistamiento de la ejecucion de la formacion profesional integral en los cursos de complementaria virtual

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en
ningun 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 uno de los

campos aqui diligenciados.

EL CONTRATISTA

ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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,

INSTRUCTOR G16

YACERIS MERCEDES CASTRO ESCORCIA

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

DEL PAGO

YIZY YELINE CORTES PADILLA

SUBDIRECTORA

EL ORDENADOR




EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1140846030 esté registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1140846030

NOMBRES Y APELLIDOS ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 336

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 08/07/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DIAZ ROMERO ARTURO ANDRES identificado(a) con CC numero 1.140.846.030 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de noviembre de 2013 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 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

0) C

001492167821 4

7212489984(802

(415)770

14921678214

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

11 4 0 8 4 6 0 3 0 1 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 1140846030 20091204
— — £, 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
DIAZ ROMERO ARTURO ANDRES
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
CR65 76 107
42. Correo electrénico arturodiaz0912@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 321637 29 2 7|45 Teléfono 2
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
|
|8 55 1[|20150302||[8291}/204,305,20] |5 51 9] | | |
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
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2023-06-

23/12:52:35 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

DIAZ ROMERO ARTURO ANDRES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 08-07-2023 01:17:25PM



Nit. 901.002.981-8

Direccion: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7459045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com

Barranquilla - Colombia

IPSex 5 ital

LABORATORIO CLINICO

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO Identificacion: CC 1140846030
Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1991-12-02 Edad: 31 A
Direccion CLL 93 CRA 72 71 TORRE 7 627 Teléfono: 3216372927

Empresa: PARTICULAR
Empresa en misién: PARTICULAR
Actividad econémica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Orden No.: 00109115 Fecha apertura: 20230114 10:09:01
Fecha cierre: 20230114 13:35:53
Realizado en: Barranquilla-Atlantico
Cargo u Oficio: INSTRUCTOR SENA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y ser& responsabilidad de nuestra institucion. Esta
estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

HEMOGRAMA TIPO IV,ORINA PARCIAL,GLICEMIA,AUDIOMETRIA VIA AEREA,PERFIL LIPIDICO,OPTOMETRIA GENERAL,EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL DE
INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ,PRUEBA PSICOFISICA

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
Usar EPP. Realizar actividades recreativasy  Conservacion Auditiva.
Control optometrico anual. deportes. Conservacion visual.
Cumplir protocolos de bioseguridad y Ergonomico.

las recomendaciones generadas por el
ministerio de salud, esta
recomendacion aplica para todo
trabajador.

Higiene postural.

Pausas activas.

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

CONTROL ANUAL.

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

Control optometrico anual..
Valoracién por optometria.

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA DESEMPENAR LABOR

Observacion

NOTA COVID 19

PACIENTE VALORADO EN BAJO RIESGO PARA COVID 19 SE VALORA SIGNOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS .

EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA NO SE EVIDENCIA SIGNOS Y SINTOMAS COMPATIBLE CON EL NUEVO COVID 19 VALORADO EN BAJO
RIESGO PARA COVID 19

CUMPLIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Nombre: KELLYS JOHANA MERCADO CHARRIS Tipoy No. ld:  CC 1140846030
Especialidad:

Licencia S.O0.:  3251/13/07/2021 Registro No.:

Fecha Impresiéon 14/01/2023 Impreso por: KELLYS JOHANA MERCADO CHARRIS Péagina 1 de2
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LABORATORIO CLINICO

GRAFICA AUDIOMETRIA

Nit. 901.002.981-8

Direccién: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7459045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com

Barranquilla - Colombia

DATOS GENERAL

Tipo Evaluacién realizada: E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Fecha de evaluaciéon: 20230114 10:09:01
Prueba realizada: AUDIOMETRIA VIA AEREA Orden servicio No.: 00109115

Lugar de realizacion: Barranquilla-Atlantico

Nombre de la Empresa: PARTICULAR

DATOS DEL PACIENTE

CC 1140846030

Nombre y apellidos: ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO
Genero (sexo): M Edad: 31 A Teléfono: 3216372927
Profesién: INSTRUCTOR

No. de identificacion:

Audiometria
Ambos Oidos

Intensidad (db)

10
20

128 181 258 382 812 724 1024 1442

2808 4008 5793 2182

|90D Via Aerea YOI Via Aerea «- 0D Via Osea -0l Via Osea

Fecha Impresiéon 14/01/2023

Péagina 1 del
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LABORATORIO CLINICO

LABORATORIO CLINICO

Nit. 901.002.981-8

Direccion: Cra 47 No. 80 — 115 Alto Prado
Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7458045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia

Orden No.: 00109115 Fecha atencién: 20230114 10:09:01 Realizado en: Barranquilla-Atlantico
Paciente: ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO Identificacion: CC 1140846030

Sexo: M Fecha de Nacimiento:  1991-12-02 Edad: 31 A Teléfono: 3216372927

Direccién: CLL 93 CRA 72 71 TORRE 7 627 Medico: Sin informacion

Entidad: PARTICULAR

EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO

ANALISIS RESULTADO VALOR REFERENCIA

GLICEMIA
Tipo de muestra
Glicemia

METODO: TECNICA ENZIMATICA
Fecha Registro: 20230114 11:15:52

Responsable: BEATRIZ TULANDE PEREZ -

HEMOGRAMA TIPO IV

Globulos Rojos
Hemoglobina
Hematocrito

Recuento de Leucocitos
Neutrofilos

Eosinofilos

Basofilos

Linfocitos

Monocitos

Recuento de Plaquetas
VPM

VCM

MCH

MCHC

TECNICA QUIMIOLUMINISCENCIA
Fecha Registro: 20230114 12:12:59

Responsable: BEATRIZ TULANDE PEREZ -

ORINA PARCIAL
Color

Aspecto

PH Reaccion
Densidad
Proteinas

Glucosa

Seccion de proceso

SUERO
85 mg/dL

*

4.650
13.4 gr%n
44.6
6900 mm3
61.8 %
0%

0%

36.7 %
15%
192

131
95.9
28.8
30.0

*

AMARILLO
CLARO

6.5

1.030
NEGATIVO
NORMAL

74-115 mg/dL

> 11 afios: 4.69 - 6.13 mill

> 11 afios: 13.0 - 16.0
> 11 afios: 39.0 - 48.0
5000-10000

> 19 afios: 42 -75.2 %.
> 19 afios: 0.0 - 3.0 %.
> 19 afios: 0.0 - 3.0 %.

> 19 afios: 10 - 51.1 %.

> 19 afos: 1.7 - 9.3 %.
150.000-450.000

> 11 afios: 80.0-97.0
> 11 afios: 27.0 - 32.2
> 11 afos: 31.8 - 36.4.

NEGATIVO
NORMAL

Fecha Impresién 14/01/2023

Impreso por:

KELLYS JOHANA MERCADO CHARRIS

Péagina 1 de2




LABORATORIO CLINICO

Orden No.: 00109115 Fecha atencién: 20230114 10:09:01
Paciente: ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO

Realizado en:
Identificacion:

Barranquilla-Atlantico
CC 1140846030

Bacterias NO SE OBSERVAN

Fecha Registro: 20230114 11:28:45

L,

Responsable: BEATRIZ TULANDE PEREZ -

PERFIL LIPIDICO

Colesterol Total (CT) 147 mg/dL
Colesterol de alta densidad (HDL) 40 mg/dL
Colesterol de baja densidad (LDL) 87 mg/dL
Colesterol de muy baja densidad (VLDL) 19.6 mg/dL
Trigliceridos 98 mg/dL
METODO: TECNICA ENZIMATICA *

Fecha Registro: 20230114 11:16:10

Responsable: BEATRIZ TULANDE PEREZ -

Sexo: M Fecha de Nacimiento:  1991-12-02 Edad: 31 A Teléfono: 3216372927

Direccién: CLL 93 CRA 72 71 TORRE 7 627 Medico: Sin informacion

Entidad: PARTICULAR

EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO

ANALISIS RESULTADO VALOR REFERENCIA
Cuerpos Cetonicos NEGATIVO NEGATIVOS
Urobilinogeno NORMAL NORMAL
Nitritos NEGATIVOS NEGATIVOS
Bilirrubinas NEGATIVAS NEGATIVAS
Sangre Eritrocitica NEGATIVO NEGATIVO
Sangre ( HB Libre) NEGATIVO NEGATIVOS
Leucocitos Enzimaticos NEGATIVO NEGATIVO
Celulas Epiteliales ESCASAS
Leucocitos por campo 0-2XC
Eritrocitos por Campo 1-3XC

<200 mg/dL:ldeal

>40 mg/dL

<100 mg/dL :ldeal

<30 mg/dL

<150 mg/dL :ldeal

Fecha Impresién 14/01/2023 Impreso por:

KELLYS JOHANA MERCADO CHARRIS

Péagina 2 de2




Nit. 901.002.981-8

Direccion: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7459045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com

Barranquilla - Colombia

IPSex 5 ital

LABORATORIO CLINICO

OPTOMETRIA
DATOS GENERAL

Tipo Evaluacion realizada: E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Fecha de evaluaciéon: 20230114 10:09:01
Lugar de realizacién: Barranquilla-Atlantico Orden servicio No.: 00109115
Nombre de la Empresa: PARTICULAR

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos: ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO

No. Identificacion: CC 1140846030

Genero (sexo): M Edad: 31 A Teléfono: 3216372927
Profesion: INSTRUCTOR

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 14/01/23 12:00 AM Jornada de trabajo: Diurna Tipo jornada: Horas laboradas:
Antiguedad en la empresa (meses): Antiguedad en el cargo (meses):
Area empresa: Sin informacion Secci6n: Sin informacién

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR SENA

PRUEBA OPTOMETRIA

ORGANO / SISTEMA

Agudeza Visual Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Visién lejos sin correccién 20/20 20/30
Visién proxima sin correccién 20/20 20/20

Complementaria Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Balance muscular Normal Normal
Vision de colores Normal Normal
Vision de profundidad Normal Normal

Distancia interpupilar Normalidad Hallazgo
VL (Vision lejo) 62 mm

Refraccion Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Esfera Neutro -0.25

Oftalmoscopia Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Fondo sano X X

Estado de correccion Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Normal Normal Normal

Recomendaciones Normalidad ~ Hallazgo
Uso permanente de RX optico Normal
Uso de EPP visual Normal

RESULTADO DE LA PRUEBA

Resultado:  Miopia Ol

Recomendacion: Control optometrico anual..
Valoracién por optometria.

Observacion:

Fecha Impresi6n 14/01/2023 Impreso por: KELLYS JOHANA MERCADO CHARRIS Péagina 1 de2
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Firma

Nombre: VAN CASSIANI LUBO
Especialidad: OPTOMETRA
Registro No.: 0804

Firma paciente
ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO



N

Hace constar:

Que &l Sr{a) ARTURD ANDRES DIAZ ROMERD ldentificadola) con cédula o
civdadania 1140846030 realizd &l dia 1003/2023 la induccidn en Seguridad v
Salud &n e Trabajo de la entidad y aprobd 1a respectiva evaluacidn.

La presente constancia tene valider para aplicacidn ¥ usa al interior de la entidad,
con &l fin e dar cumplimvienta al Decretg 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Tituio 4,
Capituls 6, Articulo 2.2.4.6.11,, Pardgrafo 2,

Compromiso SST:

Yo ARTURC ANDRES DIAZ ROMERD Identificada{a) con cédula de cisdadania
1140846030 me Compraeneta & dar I'.'IJI"I'!||:I|ir'r'|iEI"|LI'.'I a las I!||!||il;.Ellfi-:}r'|E. EF Eﬁl;l.l-riﬂal:l ¥
Salud en ef Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar &l cuidada integral de mi aled.

2. Contar con los elementos de proteccibn personal necesanas para ejecutar 1a
actividad contratada, para lo cual asumird su casta,

3. Informar & los contratantes la aourrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermadades iaborales,

4. Participar en las actividades de Prevencitn y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comitds Paritarios de Seguridad y Saled en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Curmplir las normas, reglamentos & instrucciones del Sistema de Gestibn de ia
Seguridad v Salud en-e Trabajo SG-55T.

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

Ermm

Dependencia de Seguridad y Salud en & Trabajo - Secretarla Genaral -

Thae'eio oo Graps Celbdr: e o e de iriermeacin - Cilcna oe Sassras




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 identifico que ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO con CC No. 1140846030, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 11/03/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Fecha de inicio de Contrato: 01/03/2023

Fecha fin de Contrato: 30/09/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 899999995 - INDEPENDIENTE
CONTRATANTE NO AFILIADO (DECRETO 723/2013)

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

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301017506057.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 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
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VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 17/07/2023
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ARTURO ANDRES DIAZ
ROMERO con Cédula de Ciudadania nimero 1140846030

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488437373795
Fecha de apertura 15/02/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



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 85-46-101036189 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 07 2023 27 07 2023 | 00:00 16 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

DIAZ ROMERO ARTURO ANDRES [ DENTIFICACIGN:

C.C.:1,140,846,030

DIRECCION:

CR 65 76 107 |C'UDAD: 3216372927

BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF0NO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGR [IPENTIFICACION:  NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - CALLE 9 19 20 |°'UDAD: SABANALARGA - ATLANTICO |TE'-EF°N°: 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.5237760 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL ENLA FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL DEL CENTRO PARA EL DESARROLLOAGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL EN LA FAMILIA
GESTIONORGANIZACIONAL

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/07/2023 16/04/2024 $1,703,333.40
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) $1,703,333.40 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

85-46-101036189

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. 85-46-101036189, 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 27 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°: 85461010361890
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: DIAZ ROMERO ARTURO ANDRES C.C. C.C.:1,140,846,030

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101036189

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101036189-0-0 $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*: 85461010361890
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: DIAZ ROMERO ARTURO ANDRES C.C. C.C.:1,140,846,030
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101036189
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101036189-0-0 $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



] ] [n] [Fw] =] =] [w] =] ] [l [F=] =] =] [Fa] [f=] =] =] =] =] =] =]
FIF|F|FIFNF|FFFF IS S| SIS SIS S F| TS S

=

)
L

jejele

W -
Aj TAj T4

+

I'

ejele

=

alefe

i |
7
A

{.

P

+?

4l

)
L

GC

|
5
A

alapee

)
i

Qe

1=

olelel

e

.}

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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Bl viciLaDpoO

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 No.85-46-101036189

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.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1140846030 | | NOUMERO PLANILLA: 7882081526  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARTURO ANDRES DIAZ ROMERO || peR|0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || piAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 65 76-107  TELEFONO: 3681265 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/13 NUMERO AUTORIZACION: 2133275947
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 236.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.800 $0 $ 236.800
'SUBTOTALES: $236.800 $0 $ 236.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
'SUBTOTALES: $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. il $0 $0 $0 $ 15.500 $ 15.500 $0 $0 $ 15.500
'SUBTOTALES: $ 15.500 $0 $0 $ 15.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES : s|Zlo5|z|ulgggglel oo Z|0|o|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC DIAZ INDEPENDIE $1.480.000 NO 230201- |30 $ $236.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 236.800CIA 30 $§  $185.000 $0 $185.00014-23- 30 $114084603| $ 15.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1140846030 ROVERO K T AT0 PROTECCI| | 1.480.000 SURAMERI| | 1.480.000 POSITIVA | | 1.480.000
IANDRES  |PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
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