SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A< REGIONAL VALLE

CENTRO DE ELECTICIDAD Y AUTOMATIZACION INDUSTRIAL-CEAI-VALLE

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

922710

Fecha Elaboracién

Setiembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

80691-324923

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ
Correo electrénico contratista: idcifuentes8@misena.edu.co C.C.

1.143.945.228

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO
superiores a $53'206.000:

IP/N° de contacto

3182871211

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Sl

Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta |

06424608724

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

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5360113/2023 | N° Compromiso SIIF | 87823
Valor Total del Contrato $1.638.732] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.638.732 1 Del 12/09/2023 Al 23/09/2023 $ 1.638.732,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: ORIENTACION, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION
Descripcion del servicio prestado) REGULAR, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL, ASi COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.638.732 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 $1.638.732 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 976.524 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 976.524,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7890373544 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 409.683 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 8.194,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 325.508
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.630.538,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA MIL QUINIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realicé la adecuacion y constante revision de guias de acuerdo al
Ejecute la formacion presencial conforme al horario establecido en SAF del CEAI.
Imaparti clases y disefié evidencias siguiendo estrategias de ensenanza, aprendizaje
seguimiento y evaluacion conforme a los lineamientos del CEAI para las fichas:
Reporté novedades y asistencia a traves del aplicativo SAF.

Verifiqué e informé la gestion de la formacion mediante asistencia

Gestioné y envié el reporte mensual de las horas ejecutadas dentro del tiempo establecido a mi supervisor de contrato.
Cumplo con los lineamientos del Sistema Integrado de Gestién y el
Entregué el doumento de identificacién para quedar a paz y salvo con el Almacén.

Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo

desarrollo curricular de las fichas: 2672213, 2560773,2560791

2672213,2560773,2560791 2520731,2732370,2774909.

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

EL CONTRATISTA

IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G17

JUAN GONZALO ALVAREZ DIAZ

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIME DIEGO ARIAS FIGUEROA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1143945228

CALI DEPARTAMENTO:
CALLE83D#20A-99 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ
VALLE

5555555

I-INDEPENDIENTE

Educacién tecnolégica.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7890373544 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/08/30 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2023
129167378

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 262.400
SUBTOTAL: 1 $ 262.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $205.000
SUBTOTAL: 1 $ 205.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.600
SUBTOTAL: 1 $8.600
VALOR SIN MORA: $ 476.000
VALOR MORA: $0
2023/08/30 12:37 PM USUARIO: SOI - CC1143945228 PAGINA 1DE 1




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 IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1143945228 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1143945228

NOMBRES Y APELLIDOS IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ

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 21/11/2011

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 525

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 05/09/2023

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) Sefor(a) CIFUENTES GOMEZ IVAN DARIO identificado(a) con CC numero 1.143.945.228 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de marzo de 2012 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 05 de septiembre 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

(415)770

14886708746

001488670874 6

7212489984(802

0) C

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

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

11 4 3 9 4 5 2 2 8 8 Impuestos de Cali 5
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 1143945228 20100200
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CIFUENTES GOMEZ IVAN DARIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CL83D 20A 99 BRR VALLE GRANDE
42. Correo electrénico contabilidadempresa@hotmail.com
43.Codigopostal 7 6 0 0 1 |44. Teléfong 1 3027607 0 6 6|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
|
8 542[[202201,07]|[8 5511202200 7] | | | |
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
mew|22049] | | (N ) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ | [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-05/21:32:20

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CIFUENTES GOMEZ IVAN DARIO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2023 08:09:24PM



’\ PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.

PREVENTIVA NIT. 901.055.001 - 2

OCUPACIONAL sAs!

LIC. $.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 SSDVC

Carrera 1 K 60-100, Barrio Los almendros, Cali - Valle del cauca, Colombia
Cel. 310 531 6800 - Tel. 447 3228 - E-mail. asocupacional@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)

N°1.153

10 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA

09
MES

2021
ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULAR PARTICULAR

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
CIFUENTES GOMEZ IVAN DARIO MASCULING | 20AN0s 7vEsEs | oo 1143945228
Apellidos y Nombres 6DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

v’
v’
v’

LABORATORIO HEMOGRAMA LABORATORIO DE PERFIL LIPIDICO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL LABORATORIO DE PARCIAL DE ORINA

LABORATORIO DE GLICEMIA EXAMEN VISUAL

AN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS : CITA CONSULTA EXTERNA
MEDICO GENERAL

SVE CARDIOVASCULAR

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NIEGA SINTOMAS SUGUESTIVOS DE COVID

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

. -
Nombre: CORTES VELA OSCAR GERMAN Cédigo de Seguridad

M673S1Y1153

R.M.: 8358 DE 1991 L.S.0.: 331/21/03/2017

Médico Aspirante o Trabajador
g =
[ H
— Yo
7 - i ;
ORTES VELA ! b S A T ]
e QEE%P"SE{:%SPECmUSTA e 3 oo |-_|r”‘ WS [
SALUD OCUPACIONAL — %
Firma: Lic. 331/21/MARZO201T Firma:

Nombre: CIFUENTES GOMEZ IVAN DARIO

CcC: 1143945228

Impreso el 10/09/2021 a las 03:44 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Carrera 1K No. 60-100 Paseo De Los Almendros
Tel. 447 3228 — 488 0461 Santiago De Cali

EXAMEN DE VISIOMETRIA
INGRESO (Z) PERIODICO (] RETIRO ()

PREVENTI : ;
OCUPACIONAL SA.S.

LiC. 5.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 SSDVC

everess  TVAN Dazn  (irvevits G oo(a0) (6] **(202)

QirvedES Couel VAU DALIp
PRIMER APELLIDO SEGUNDOQ APELLIDO NOMBRES
CEDULA: | 1y3.\5.228 | EDAD: 29| CARGO: ST (TD 2~
ANAMNESIA —
PRIMERAVEZ | Si [ No )E; Ulimo examen visual D12 ] Mes (D ] Afio
USA Rx. si [ No "m Gafas [ Lentes [ Permanente [1 Ocasional [J
Ry, oD Add
EN USO ol CLASE
ANTECEDENTES PERSONALES
Hipertension O Diabetes Q Cx. Ocular Q Oftros:
Pterigio a Glaucoma a Accid. De Trabajo a ‘.4 Z"M a_.
Catarata d Triglicéridos O Accid. Origen Comun
ANTECEDENTES LABORALES
FISICOS o= =2 Soldadura ([ Fundicion [  luminacién G Calor a
QUIMICOS Polvo -2' Humo O Liquidos a Gases O Vapores [
FISICO-QUIMICOS | Madera Papel O Textil g S. Inflamables [J Metal a
ELECTRICOS Aparatos Eléctricos a Arco Eléctrico [
BIOLOGICOS Material De Laboratorio ] Secreciones a Aguas Contaminadas (1
ERGONOMICOS Fijacion Permanente a Otros:
OBSERVACIONES
SINTOMAS EXAMEN VISUAL
Asintomatico ? Enrojecimiento a sC 5 cC
Cefalea Q Ardor / Dolor a oo| &/ (= oD
Prurito a Resequedad u HEdER o | v ""‘/ Z»;LJEJOS Ol
Secrecion a Mala visién de cerca a
Cansancio a Mala vision de lejos a ob | &> 0D
- CERCA CERCA
Lagrimeo a Vision borrosa a o | 2-C ol
Fotofobia Q Desviacion ocular Q Examen Externo: AN
Otros: Reflejos Pupilares: _ A1 a4
Estado Muscular:r
CT VL VP PPC
0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
Visién Cromatica Sk Normal O Alterada T Normal O Alterada
Oftalmoscopia O Normal O Alterada A Normal O Alterada
Vision Estereoscopica & Normal O Alterada =2 Normal U Alterada
Campo Visual U Normal U Alterada U Normal O Alterada
DIAGNOSTICO CONDUCTA
Patologia ’ De?;jgho izq%jit;rdo Control I 1 MesD] 3 meses D| 6 mesesD i 1 afio D
Emetropia a a ; Apto Visualmente SIN Formula
Hipermetropia [ | [ | (] Apto Visualmente CON Formula En Uso
Astigmatismo Q a CJ ADAPTAR Formula
Miopia Q Q O cAMBIAR Formula
Presbicia a a Q valoracién Por Ortéptica
Estrabismo a a 0 Remision Neurologia
Ambliopia Q a O Glicemia
Insuficiencia De Convergencia a a O Remision Oftalpet j'a_
Observaciones Obsewac:o% TES E%%g
Sé‘géﬁgc‘?oum.
UI_HW""
El empleado certifica que la informacion suministrada por él, es veraz y no ha omitido nlngtH détalle relevante en su Historia
Firma del Empleado Evaluado Firma y Sello

e O (bt ©

cc. nHyayy 2.4 De: [q |~ vq"( Registro No. |




N. de Orden: 09100096

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com

Nombre:

Historia: 1143945228

Origen:

CIFUENTES GOMEZ, IVAN DARIO

PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS

INFORME DE RESULTADOS

Teléfono:
Edad/Sexo: 29 Afios / M

Fecha de Nacimiento: 10/09/1992

Fecha de Ingreso: 10-09-2021 - 08:25:23

NOMBRE DE
ESTUDIOS

RESULTADO

UNIDADES

INTERVALO DE REFERENCIA

RECUENTO DE BLANCOS
NEUTROFILOS%
NEUTROFILOS(#)
LINFOCITOS%
LINFOCITOS(#)
MONOCITOS%
MONOCITOS(#)
EOSINOFILOS%
EOSINOFILOS(#)
BASOFILOS%
BASOFILOS(#)
RECUENTO DE ROJOS
HEMATOCRITO
HEMOGLOBINA
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO
MCH

MCHC

RDW

PLAQUETAS

MPV
OBSERVACIONES

Técnica: Citometria de Flujo.

GLUCOSA

Técnica: FASE SOLIDA

TRIGLICERIDOS

Sede Principal
Av.5AN. 17N -98 L. 101
Edificio Nucleo Profesional
Tel: 661 30 23 - 667 83 29
calidad@nohemylab.com

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO TIPO V

9.9
63.2
6.2
26.9
2.7
7.5
0.7
11
0.1
14
0.1
5
39.8
13.8
80.3
27.8
34.6
121
201
8.3

GLUCOSA
80

PERFIL LIPIDICO
66

Consultorio 202
CDC / Centro Dermatologico de Cali
Calle 5B3 N. 38 - 44
PBX: 524 01 70 Ext: 202
Tel: 379 98 01
sedecdc@nohemylab.com

10 "3x mm"3  4.3-10
% 46 -72
103 x mm~3  2.25-8.48
% 20 - 47
103 x mm~3 0.9 -4.52
% 0-11
103 xmm~3 0.2-0.7
% 2-4
103 x mm~3 0.04-0.5
% 0-1
X 1033/ul 0-0.1
106 x mm"3  4.5-6
% 42 - 52
g/dl 125-17
fL 80 - 100
pg 28-33
% 33-36
% 115-15
1073 x mm”3 150 - 450
fL 7-11
0-0
mg/dI 74 - 106
mg/dl 0-150

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105

Tel: 3797557

fecundar@nohemylab.com
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N. de Orden: 09100096

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com

Nombre: CIFUENTES GOMEZ, IVAN DARIO Teléfono:
Edad/Sexo: 29 Afios / M

Historia: 1143945228
Fecha de Nacimiento: 10/09/1992
Origen: PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS
Fecha de Ingreso: 10-09-2021 - 08:25:23
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS

Técnica: FASE SOLIDA

COLESTEROL TOTAL 162 mg/dl 0-200

Técnica: FASE SOLIDA

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 43 mg/dI 35-60

Técnica: FASE SOLIDA

VLDL 13.2 mg/dI 0-30
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD 105.8 mg/dl 0-130

Técnica: FASE SOLIDA

INDICE ARTERIAL 3.77 0-5
UROANALISIS (INCLUYE QUIMICA POR CUALQUIER METODO Y SEDIMENTO)

COLOR AMARILLO 0-0
ASPECTO LIG. TURBIO 0-0

PH 55 45-7.8
DENSIDAD 1030 1001 - 1031
PROTEINAS NEGATIVO mg/dl NEGATIVO
HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/dI NEGATIVO
LEUCOCITOS NEGATIVO leu/ul NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVO mg/dI NEGATIVO

Técnica: FASE SOLIDA

CUERPOS CETONICOS NEGATIVO mg/dl Menor de 5 mg/dl

Técnica: Reaccion nitroprussiato de sodio

UROBILINOGENO CUANTITATIVO NORMAL mg/dI 0-2
BILIRRUBINA NEGATIVO mg/dI NEGATIVO
SEDIMENTO URINARIO 0-0
Sede Principal Consultorio 202 Sede Fecundar IPS
Av BA?\I elﬂﬁn_cé%al_ 101 CDC / Centro Dermatoldgico de Cali Cra. 40 N. 5B-105
Edificio Nticleo Profesional PEE:)?' “5e2548:1'\;'03gx't,4§02 fecund;?éﬁgggsms);ab.com
Tel: 661 30 23 - 667 83 29 Tl ’
Tel: 379 98 01

calidad@nohemylab.com sedecdc@nohemylab.com
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N. de Orden: 09100096

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com

Nombre: CIFUENTES GOMEZ, IVAN DARIO

Teléfono:
Edad/Sexo: 29 Afios / M

Historia: 1143945228
Fecha de Nacimiento: 10/09/1992
Origen: PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS
Fecha de Ingreso: 10-09-2021 - 08:25:23
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS
CELULAS EPITELIALES BAJAS: 2-4XC
BACTERIAS: +
LEUCOCITOS: 4 -6 XC
HEMATIES: 0-2XC

Responsable: YASMIN VANEGAS GOMES Al
BACTERIOLOGA TP 14658 /ﬁ 38
Fecha de Validacién: 10/09/2021 11:25:09 a. ‘

Fin del Reporte

Sede Principal Consultorio 202
Av.5AN. 17N - 98 L. 101 CDC / Centro Dermatologico de Cali
Edificio Nicleo Profesional Calle 5B3 N. 38 - 44

: PBX: 524 01 70 Ext: 202
Tel: 661 30 23 - 667 83 29 o379 93 01

calidad@nohemylab.com sedecdc@nohemylab.com

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105
Tel: 3797557
fecundar@nohemylab.com
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Carrera 1K No. 60-100
B/ Paseo De Los Almendros

PREVENTIVA Tel. 447 3228 — 488 0461
OCUPACIONAL S.A.S‘.\ ~ Cel. 310 531 6800

Santiago De Cali.
LIC. S.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 SSDVC

INFORME PROCESO DE SELECCION

FECHA: 10 septiembre 2021

DATOS DEL CANDIDATO
Nombre: lvéin Dario Cifuentes Gomez
Cédula De Ciudadania No. [1143945228
Edad: 29 anos
Profesion: Tecndlogo en Administracion de Redes de
Tecnoldgicas
Cargo A Desempenar: Formador Telecomunicaciones

PERCEPCION INICIAL

En la entrevista virtual refleja disposicion, buena actitud, al momento de dar las respuestas
se muestra concreto.

INTERPRETACION PRUEBAS PSICOTECNICAS

PRUEBA DE WARTEGG:

Se observan 8 campos completamente diligenciados, cada uno con figuras que se puede
reconocer en su estructura.

La interpretacion de la prueba refleja un individuo con disposicion y apertura al cambio,
muestra interés por trabajar en equipo, confia en sus conocimientos y da su punto de vista
en situaciones puntuales. Actualmente se muestra como un sujeto que ha logrado cumplir
sus objetivos personales, refleja que actualmente realiza acciones puntuales para conseguir
sus propdsitos. Se observa un individuo que tiende a ser mds racional que senfimental.

Tiende a ser estructurado, organizado, se le facilita el frabajo en equipo tiende a liderar en
diferentes espacios pues confia en sus conocimientos y habilidades personales.

Es probable que en ocasiones pueda generar inconformidad la franqueza con que expresa

sU pensamiento ante un tema, tiende a analizar y es probable que tienda a ser mds racional
que emocional.

Pagina 1 de 2



Carrera 1K No. 60-100
B/ Paseo De Los Almendros

PREVENTIVA Tel. 447 3228 — 488 0461
OCUPACIONAL sAS! Cel. 310 531 6800

Santiago De Cali.
LIC. S.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 SSDVC

En términos generales Ivan Dario Cifuentes, es un individuo que por su experiencia puede
aportar desde sus conocimientos. Tiene a dar su punto de vista, se siente cdmodo con la
interaccion, fomenta la construccidn de lazos interpersonales, se recomienda observar la
manera como se comunica dentro del equipo de trabajo.

CONCEPTO FINAL
No se observa alteraciones psicolégicas en el momento de realizar la prueba, muestra

disposicion, en términos generales es candidato apto para ocupar la vacante ofertada.

ﬂf/fﬂﬂd Z/o/dﬂg

Leidy Viviana Colorado Vallejo
Psicologa

Colegio Colombiano de Psicologia
T.P.N0.179153
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143945228 realizé el dia 16/09/2023 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 IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1143945228 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



K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE 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 IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ con CC No. 1143945228, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 08/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 12/09/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 11/10/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

= COLOMEBIE

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.

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
D COLOMEY

VIGILADD

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): 202301019319833.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de septiembre de 2023.

Cordialmente

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

MIS_4_1_3_FR1S v 07

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



BANCOLOMSIA SA Establecimients Bencario.

(TEMDONGA FMANCI A
OE COLOWDA

Certificado
Bancario

Jueves, 05 de Septiembre de 2023

Sefior(a)
IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que IVAN DARIO CIFUENTES GOMEZ identificado(a) con CC
1143945228, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 06424608724 2014/05/12 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico



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:
CALI CALI 45 45-46-101020736 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
12 09 2023 12 09 2023 | 00:00 | 23 01 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIFUENTES GOMEZ IVAN DARIO

|IDENTIFICACI[’)N: C.C.:1,143,945,228

DIRECCION:

CALLE 83 20 A 57 VALLEGRANDE

CALI - VALLE

|CIUDAD: 3206615426

|TELEFONO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

|IDENTIFICACIﬁN: NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - C| 52 2BIS 15

|CIUDAD:

CALI- VALLE [TELEFOND 4315800

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.5360113 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA ORIENTACION, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION REGULAR,
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL, ASi COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS Y COMPLEMENTARIAS QUE SE DERIVEN DEL OBJETO DEL CONTRATO

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/09/2023 23/01/2024 $163,873.20
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $163,873.20 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPAR A: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 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 CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-46-101020736

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante

- Secretaria General

=£.0.64.6

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 901003820

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



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. 45-46-101020736, 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 CALI, alos 12 dias del mes de Septiembre 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
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

b il ESTRDO BA

ﬂ VIGILADO

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

'y [5]
NIT. 850.009.5T8-6

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A 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 ARTCULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.45-46-101020736
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ﬂ VIGILADO
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>
! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| 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
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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