FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 95602-413668
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: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24447442015
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: 5264547/2023 | N° Compromiso SIIF | 89223
Valor Total del Contrato $17.335.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.335.500 1 Del 02/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.095.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.240.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION DE INSTRUCTORES. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA,
OBJETO CONTRACTUAL: ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD
Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL SEGUN DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINACION ACADEMICA,
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.095.000 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 $ 4.095.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.714.625 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.714.625,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 9454067327 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.628.100,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.100 [$ 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 | $ 8.600 ($ 0 Reteica - 8299 35.047,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.023.750 R 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) 383.774,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 904.875
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.676.179,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBLIG.4:Para el periodo objeto deestepago,solicité laficha2817654(40APDCS Y48HS),ficha2826474(37APDS y 48 HS),estoy gestionando curso
complementario Comportamiento Emprendedor en IED KENNEDY, IED LAS MARGARITAS, IED NELSON MANDELA y el IE SAN BONIFACIO.

OBLIG.6:Para el periodo objeto de este pago, se realizard la evaluacion de los juicios de la ficha 2817654( 40 APDCS ), ficha
2826474(37 APDS) y las que me generen antes de finalizar mes.

OBLI1G.16:Se hizo la solicitud de creacion de fichas 2817654 y 2826474. TOTAL HORAS:104 pendientes por subir a Sofia Plus.

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| FERNANDO MARTINEZ RIVERA
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 DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




aportes Resumen General de Pago

o

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 12191344 MARTINEZ RIVERA FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 52B 007 BOGOTA-BOGOTAD.E. 04 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 202307 1000001194 9454067327 I 2023/08/11 2023/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $493,400
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

230301

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

1423

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR
TOTAL

EPS008

800,224,808 8
860,011,153 6
860,066,942 7

1 $272,000
1 $272,000
1 $8,900
1 58,900
1 $212,500
1 $212,500

1 $493,400

$272,000
$272,000
$8,900
$8,900
$212,500
$212,500
$493,400



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Soclal

Sucursal Principal

Direccion

Cludad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA ¢
ICBF

CO119134 MARTINEZ RIVERA FERNANDD

PRINCIPAL

TV 52 8007

BOGOTA-BOGOTA D.E.

W4

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave

Fecha

Pension Salud Pago Planilla

Limite Pago

Valor

0800 porilig 1000001 194 954067327

W3/08/11 023/08/04

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

§1,700,000

$171,000

§1,700,000

$1,700,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,700,000 $272,000 $1,700,000 $212,500 S0 50 $1,700,000 58,900
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA DE. ( 1 Afilados) §1,700,000 272,000 $1,700,000 $212,500 0 50 $1,700,000 $8,900
| |mm« Iuma I;mm l 0 §1,700,000 anom| o » §1,200 000 12,50 0 @ w| wafw §1,700,000 40

Total  Afiliados( 1) §1,700,000 §272,000 $1,700,000 5212,500 50 50 $1,700,000 §8,900




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FERNANDO MARTINEZ RIVERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 12.191.344, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) FERNANDO MARTINEZ RIVERA identificado(a) con Cedula Ciudadania 12191344,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200225 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Agosto de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
22533610

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




u m % Z Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto {0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14925860019
(415)7707212489984(8020) 000001492586001 9
@.iz(; 1
S

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

\_ N ._ @ ._ m A A. O Impuestos de Bogota

. A//N Wum uzoén electrénico
NP7 s %%

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de ldentificacigh, a:;/ / m\ ﬁ\\fz 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1219 A&m/bf 7/ ) w : 198 40907
Lugar de expedicion 28, Pals 29. Departamento a? S om\% i

COLOMBIA 1 6 9 |Huila Omﬂy 2 98
31. _uz,-:mq apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ) WN,.;@mdm nombres

MARTINEZ RIVERA _ummz>z_uo>

35. Razoén social

36. Nombre comercial \/

£ é,,

38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. \x 2 1 [Bogota, D.C. 00 1
41. Direccion principal
CL2 53A o1
42, Correo electronico femarjesus@yahoo.es
43. Codigo postal _i. Teléfong, Am/ N ™3 13359 4 2 3 6|45 Teléfono 2
v’ N CLASIFICACION
>oz<4._&w$bmm:o-=_mmﬂ/ o Ocupacién
Actividad principal >o/7<_%g¥ ex.::n N Otras actividades 52. Ntmero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Oo%ﬁ; //A Fechd _ocﬂm\%hww 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

s 55 1]]2.0 16,0 1,1 1] //_Jwyoéo/oz@ ls 54 1]8 5 23| | | _ _

A

¢ ~f :Wﬁ\o:mm_u___amnmm Calidades y Atributos

f;
1 2 3 4 ﬂ& . m//.v. 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sosspols 9| | | N N O

49 - No responsable de IVA > N f;.\m

OE_mg_mm aduaneros ' Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
_ _ _ _ _ _ _ — _ _ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo . _mN Modo _
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
_ _ _ _ _ _ _mm. CPC _

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que :3& lugar, la _=mn_._ua_o= enel wmm,m:o c:_ao ﬁ.cmﬁ;o “RUT-, tendra ;Sum_..,n_m indefinida y en consecuencian ose w«lm_.,&,w: _.w:o<m ion.
nmﬁ uso oxo_:w_<o ela i ; i
59. Anexos Si _H_ NO

< DH_ ‘ ; 61 Focha  |2023-07-12/13 : 49: 43

60.:No. de Fol

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcicn, actualizacién, 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 | rirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre MARTINEZ RIVERA FERNANDO q

985. Cargo ~ CONTRIBUYENTE e

Fecha generacion documento PDF: 12-07-2023 01:51:35PM



REVISAVIAE LTDA

MEDICINA DEL FUTURD

TEST DE WARTEGG
MNombre: Femando Martinez Rivera
Edad- 58 anos
Sexo: Masculino
Cargo: Administrador de Empresas

Nivel Academico:

Profesicnal

AMNALISIS GEMERAL

Femando se muestra con buena actibed y disposicion para la aplicacion de la
prueba. informa no haberse sentido presionado, ansioso o mpaciente antes de
realizaria.

Se encontraba perceptve. estable y orentado en tiempo, espacic y persocna al
momento de elaborar kos dibujos, tenia buena motricidad para llevar a cabo las
exigencias de cada cuadro a dibujar.

El tema que mas ke agrado a Fernando fue lo dibujado en el camgo nomero 3, lo
gue indica gque una de las prioridades en su vida es el establecimiento de metas ¥
proyechos.

El tema que menos le agrado fue ko dibujado en &l campe numeno 1, lo gue significa
gue tiende a aplazar I3 busqueda de su kugar en &l mundo.

El orden gue llewo a cabo para la elaboracion de los dibujos fue, el siguiente el
campo numeno 1 fue 1luego 2, 3.4, 5, 6, T y por Gitimo = 8.

CRA. 11 No. 61 13 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFOMODS 2112151 — JEL. 3173803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.L.
Email: revisavise @fyahooes




MEDICINA DEL FUTURD

@ REVISAVIAE LTDA

SIGNIFICADD DE CADA CUADRO ESCOGIDOD FOR EL EVALUADC

CAMPO 1 Vida

CAMPOD 2 \ision y Metas
CAMPOD 3 Ewxolucion
CAMPO 4 Estructura solida
CAMPO S | Liderazgo y Exito
CAMPO & Huellas pascs

CAMPO T Apoyo
CAMPO B Vejer tranguilidad pension

INTERPRETACION

CAMPO 1

Representa la forma como la persona evaluada vivencia su propia individualidad.

Se ewidencia gue Femando se siente el centro de su mundo, es seguro de si
misme, econocce adecuadamemnte su individualidad, es capaz de tolerar la eritica
y de buscar siuaciones en las gque se pueda desenvolver adecuadaments y
establece limites a su alrededor.

CAMPO 2

Representa la forma come el evaluado establece relaciones con oires 2l
interactuar

Femando es amable y cordial, tiene adecuadas relaciones interpersonales, sin
embargo no establece faciimente vinculos pemmanentes con ks demas, si alguien
lo aborda responde adecuiadamente a sus necesidades ya que poses habilidades
de senvicio al diente

CAMPO 3

Representa las ambiciones y proyeccion hacia el future

CRA. 11 o 61 15 OFICING 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFOMOS 2112453 — CEL. 3473803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.C.
Email: revisavise@yahoo.es




@ REVISAVIAE LTDA

MEDICINA DEL FUITTURO

Su nivel de ambicion y proyeccion es estruchwado, tiene metas y proyecios
establecidos, por lo tantc trabaja diariamente para conseguidos, es hder y
competitvo.

CAMPO 4

Representa la relacion del evaluado con su nconscients

Refleja un adecuado manejo de sus angustias, ansiedades y miedos tiens
constantemente la necesidad de inwolucrarse en actividades miltiples para
dispersar sus sentimientos por lo tanto trabaja adecuadamente bajo presion no s=
deja afectar por las circunstancias..

CAMPO 3

Representa la voluntad y agresividad para wvencer obstaculos y los recursos al
enfrentar los problemas

Canalza muy bien su energia por lo tanto es recursivo y bene iniciativa en el
momento de la resolscion y manejo de sus conflicios.

CAMPO &

Representa el tipe de pensamiento valor a la capacdad intelecteal

Se observa Que &5 Una pPersona con raciocinio sintetico relaciona vanas pares
rapidaments da sentido lxgico a las cosas y a los pensamientos, es objetivo por lo
tanio no deja gue sus sentimientos interfieran en sus decisiones. s estructurado
con adecuada atencion al detalle.

CAMPO T

Regresenta la capacidad de entrega en las relaciones afectivas. Aqui s=
evidencia la necesidad a exteriorizar problemas afectives o a la expresion de la
sensibilidad y el estado de madurer afectiva.

CRA. 11 No. 61 19 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFDMOS 2112151 — OHL. 3173803115 —FAX 3477372 — BOGOTA, D.C.
Email: revisavise @yahoo.es
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REVISAVIAE LTDA

MEDICINA DEL FUTURO

Es poco emociona, no expresa con facilidad sus sentimeintos y emociones

CAMPO &

Representa la adaptacion al medio, & tipo de ajuste dentro del entoma social

que los demas las cumplan.

Se evidencia que Femando es una persona que se adapta a la sociedad facilments
con Sus nonmas ¥ valores sociales ya gue las sigue adecuadaments y vigila para

FORTALEZAS

ASPECTOS A MEJORAR

Manejo y resolucion de conflctos

Autoconcepto expresion emocional

| Segunidad en si mismo estabilidad

Relaciones interpersonales

Establecimiento de metas v proyectos

Manejo de ansiedad trabaje bajo
presion

Inteligente analisic y sintesis de
informacion

Adaptacion a la sociedad con nomas y
valores sociales

AMGELA JOHANNA SUARET ARENAS

Ps. Organicsoonal Esp. 5.0y Riesgos Laborales
T.F. 172430

Likenda 5.0. Z5-1115 de 2017

CRA. 11 No. 61 19 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFOMOS 2112151 — JEL. 3173803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.L.
Email: revizsvise@yahoo. e







FECHA

EXAMEN A REALIZAR
NOMBRE

TIPO DOCUMENTO
N2 DOCUMENTO

EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO

REVISAVIAE LTDA

05/08/2022

PERFIL LIPIDICO GLICEMIA CUADRO HEMATICO
FERNANDO MARTINEZ RIVERA

cc

GENERO
CONTACTO -
RESULTADOS
CITOMETRIA SANGUINEA INMUNOSEROLOGIA
LEUCOGRAMA VDRL (RPR)
LEUCOCITOS /mm3 Rto Diferencial 6900 PCR
NEUTROFILOS% 68 RATEST
LINFOCITOS % 23 ASO
BASOFILOS % (Ref: No mayor 200 Ul/dl)
coorics e
V Ref : 0,23-4,27 uUl/ml
OTROS
MORFOLOGIA 3
HEMOGRAMA Ta
HEMATOCRITO % 48,1
HEMOGLOBINA grs % 17,1
V.S.G. (Westergren) mm/hr
PLAQUETAS (150,000 - 450,000/mm) 261000
METABOLITOS
CARBOHIDRATOS PROTEINAS
GLUCOSA BASAL (70-110 mgrs-dI) TOTAL(6,6-8,3 g/dI)
POSTPRANDIAL (menor de 170mg%) ALBUMINAS (3,8-5,3 g/dl)
HEMOGLOBINA GLICOSILADA GLOBULINAS (2,2 - 2,2 g/dI)
LIPIDOS OTROS

COLESTEROL (150-210 mgrs/dl)

HDL (mayor de 38 mgrs/dl)

LDL (inferior a 110 mgrs/dl)

trigliceridos (40-170 mgrs/ dl)

INDICE ARTERIAL (hasta 0,6)

ACIDO URICO )3,0-7,9 mg/dl)

B.U.N (4-24,5 mg/d)

CREATININA (0,6 - 1,2 mg/dl)

BILIRRUINAS

TOTAL (0-1,2 mg%)

DIRECTA (0 - 0,2 mg%)

INDIRECTA (0 - 0,8 mg%)

BIOCATALIZADORES ( Enzimas )

TRANSAMINASA GOT

V REF 0-40 Ul/L

TRANSAMINASA GPT

V REF 0-40 Ul/L

FROTIS
DIRECTO
CELULAS ep ESPECIMEN
BACTERIAS LEUCOCITOS
LEVADURAS MICELIOS
OTROS
GRAM
UROANALISIS
ASPECTOS GENERALES
COLOR clToQuimMico
ASPECTO
DENSIDAD
PH
MICROSCOPIO
CELULAS EPITEL/ LEUCOCITOS
BACTERIAS LEVADURAS
CRISTALES CILINDROS
HEMATIES OTROS
COPROLOGICO
COLOR
ASPECTOS GENERALES
MICROSCOPIO
QUISTE
HUEVOS

OTROS




EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO

REVISAVIAE LTDA



%?,\“SAV e 7o, Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién
Facturacion Electronica No. 18764006152646 que habilita
8621 9.66 X 1000
D.G.S.8S. T
FECHA VY Tipo de examen » || Ingreso
Dia Mes Afo Ciudad ¥ Departamento ¥
26 01 2023 Bogota, d.c. Santa Fe de Bogota D.C.
1er Apellido ¥ 2do Apellido ¥ 1er Nombre V¥ 2do Nombre ¥ ‘
MARTINEZ RIVERA FERNANDO
TipoD.I. V¥ No. Documento ¥ Expedidoen ¥ Genero ¥ Edad Vv
CC 12191344 1984-09-07 M 57 Afos
Nombre del cargo ¥ Empresa ¥ NLT. V¥
ADMINISTRATIVO Particular
INFORMACION DEL CONCEPTO LABORAL ¥
Apto Para El Cargo

RECOMENDACIONES PARTICULARES: Continuar con las medidas de bio seguridad - Actualizar formula 6ptica actual,
para descanso, lectura y computador, control anual por optometria - Realizar pausas activas durante la jornada laboral -
Examen osteomuscular sin alteraciones - Apto para el cargo
APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO V¥

Al examen médico presenta alteraciones, pero no es limitante para desempenarse en su labor
EXAMENES COMPLEMENTARIOS ¥

Osteomuscular Respiratorio Cardiovascular Audiometria
Optometria
RECOMENDACIONES ¥
Pausas Saludables Mmii Actividad Fisica Mayor 30’ Control Optometria (ocup) Pausas Saludables Mmss
Uso Epp
El presente concepto de aptitud laboral se expide segun el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS » | S NO | X
Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » | S| NO | X

Tipo de programa de vigilancia Epidemioldgica a incluir ¥

Recomendaciones generales ¥V

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAJO
SEGURO, PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE
ESTILO DE VIDAY HABITOS SALUDABLES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR V¥

Autorizo expresamente a el (la) Doctor(a) mencionado(a) en el presente documento, a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es) registrado(s) en este documento. y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se
realizara el examen. Fui informado(a) sobre la confidencialidad de la informacion personal por mi suministrada los resultados paraclinicos.
Autorizo a la unidad médica a suministrar la informaciéon aqui registrada a las entidades contempladas en la legislacion vigente para dar
cumplimiento del programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislacion colombiana. Los derechos que me
asisten como titular de la informacion son los contemplados por la ley, entre ellos el derecho a conocer, actualizar y rectificar la informacion que
de mi se tiene en bases publicas o privadas, tales derechos podrian ejercerse mediante comunicacion escrita al correo Revisaviae@yahoo.es o
comunicacion escrita en nuestras oficinas,Finalmente, manifiesto que estoy en capacidad de expresar mi consentimiento. Asi mismo, declaro
que se me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), entendiendo que esta prueba es
voluntaria y no he omitido informacién sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y entendido las recomendaciones y
concepto laboral del presente documento, en especial aceptando que este examen no es valido para licencia de conduccion automotriz, ni
buceo, ni porte ni tenencia de armas.

FIRMAS Vv
Médico Ocupacional ¥ Aspirante a trabajador ¥
=
Dr. (a) SANTIAGO ORTIZ HOYOS
REVISAVIAE LTDA Nombre: FERNANDO MARTINEZ RIVERA
SALUD OCUPACIONAL C.C. 12191344

7240L
REGISTRO MEDICO

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter
confidencial, y amparada con base al consentimiento informado y con destino a la hoja de vida del trabajador.

Cra. 11 # 61-19 Piso 2 Oficina 201 Piso 4 Oficina 401 ... revisaviae@yahoo.es ... Tel: (+57-1) 211-2151 / 347-7365 ... Fax: (+57-1) 347-737
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Hace constar:

Que el Sr(a) FERNANDO MARTINEZ RIVERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 12191344 realiz6 el dia 11/08/2023 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 FERNANDO MARTINEZ RIVERA Identificado(a) con cédula de ciudadania
12191344 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
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SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) FERNANDO MARTINEZ RIVERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 12191344 el dia 11/08/2023 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 generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién 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.

Direcciéon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Setemas



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que FERNANDO MARTINEZ RIVERA con CC No. 12191344, registra afiliaciéon en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 02/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 01/08/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 07/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : COORDINADOR ACADEMICO

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): 202301018221845.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 dias del mes de agosto 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



A quien pueda Interesar

Z Bancolombia

‘w>ZOO_.O_<_m_> SA. se nmS._;m informar que _um_uz>zoo _<_>m._._sz m_<mm> identificado{a)

con CC No. 12191344 a la fecha de expedicion n_m mmﬁm certificacion,

m_m:_mamm productos:

tiene con el Banco los

ESTANDAR

Nombre Producto Numero Producto mwn_._m Apertura Estado '
‘ o , (aaaa/mm/dd)
CUENTA AHORROS PLAN 24447442015 2023/01/23 YA >.O._._<>

* Importante: mm"m constancia solo hace referencia al .oancﬁe mencionado anteriormente.

cor

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse coh la Sucursal +m_m_daom mmzoc_o_.:gm los m_mc_m:_mm
nameros: Medellin - _.oom_ (57-4} 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00.- Barranquilla - Local; (575) 361 88 88 - Cali - Local:

& mmﬂm 97

{57-2) 554 0505 — -Resto del pais: 01 moo 09 12345. mcn:am_mm ._.mmmqo:_omm en el exterior: mmnm:m ae 900 995 717 - Estatlos c:_n_cw
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101035267 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
01 08 | 2023 01 08 2023 00:00 20 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTINEZ RIVERA FERNANDO |IDENTIFICACION: C.C.:12,191,344
DIRECCION:  TRANSVERSAL 52B 0-07 |C'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TEL‘FON03 3133594236
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS |'DENT|F|CAC|(,N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: - KR 13 N 65 - 10 |°'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'-EF°NO: 6015461600

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.5264547 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD PRESENCIAL SEGUN
DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINACION ACADEMICA, GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO FORMATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO
DESERVICIOS FINANCIEROS, ATENDIENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/08/2023 20/04/2024 $1,733,550.00
ACLARACIONES:

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

$27,979.97 $8,000.00 $6,836.19 $42,816.16] $1,733,550.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MV ASESORES DE SEGUROS LTDA 143784 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 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

15-46-101035267
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

DLF143784A



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. 15-46-101035267, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 1 dias del mes de Agosto 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

Bl viciLaDpoO

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 15461010352670
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MARTINEZ RIVERA FERNANDO C.C. C.C.:12,191,344
LA SUMA DE: CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS CON DIECISEIS CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 15-46-101035267
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NORTE - CU. ESTATAL - 101035267 -0-0 $27,979.97 $8,000.00 $6,836.19 $42,816.16)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $42,816.16)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $42,816.16|
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEcuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 15461010352670
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MARTINEZ RIVERA FERNANDO C.C. C.C.:12,191,344
LA SUMA DE: CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS CON DIECISEIS CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 15-46-101035267
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NORTE - CU. ESTATAL - 101035267 -0-0 $27,979.97 $8,000.00 $6,836.19 $42,816.16)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $42,816.16)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $42,816.16)
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 No.15-46-101035267

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000056578192(3900)00000000042816(96)20230807
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N°:  30000056578192
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
01/08/2023 07:21p.m.
RECIBIMOS DE: MARTINEZ RIVERA FERNANDO CC. 12.191.344
LA SUMA DE: Cuarenta y dos mil ochocientos dieciseis pesos .*********ximiiix
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000056578192
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
15-46-101035267 $35.980,00 $6.836,00 $42.816,00
FORMA DE PAGO
Bancolombia y sus Corresponsales - Cuenta Nro. 47189 $42.816,00 EFECTIVO: $42.816,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $42.816,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0005657819 TOTAL: $42.816,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

01/08/2023 7:21:38p. m.

172.16.10.29






