ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

76

954310

Noviembre de 2023
ENERO 2023 - 1,23
73352-194146

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL VALLE
CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DATOS DEL CONTRATISTA

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

Nombres y apel!idos contrfatista: |__|NA MARCELA RAMIREZ I_DENA 60.413.233 . 0

Correo electrénico contratista: linamarcelaramires52@gmail.com C.C. IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 185948143

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5500882/2023 | N° Compromiso SIIF | 244823|
Valor Total del Contrato $6.116.175] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.116.175 1 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.077.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.038.725 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5500882 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES
PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O A DISTANCIA, PROGRAMADAS POR EL CE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.077.450 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 $4.077.450 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.702.963 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.702.963,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . decreto 1273 PO Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.612.550,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.630.980[$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 203.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 261.000 [$ 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 - 8523 7.225,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.019.362 B 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 20.387,00( 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 $ 900.988
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.049.838,00

SON: CUATRO MILLONES CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

aplicacion de técnicas de conocimiento
se hicieron actividades para socializar los grupos
fortalecer el desarrollo humano integral

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|

LINA MARCELA RAMIREZ PENA
EL CONTRATISTA

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

TITO FERNEL BERMUDEZ

BOTELLO

COORDINADOR ACADEMICO

EL ORDENADOR DEL PAGO
MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
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:




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 60413233
NOMBRESY APELLIDOS Ramirez Pefig,Lina Marcela
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramirez Pefiag,Lina Marcela, alos 30 dias del mes de octubre del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14871338993

001487133899 3

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 04132 33 0 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
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 60413233 19990211
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 4 |Villa del Rosario 8 7 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RAMIREZ PENA LINA MARCELA
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 |Cartago 147
41. Direccion principal
CR 2 40 02BRR EL JAZMIN
42. Correo electrénico linamarcelaramires52@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3215934 8 9 1|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 51 1[|202204,05]|[8512}/202,204,0 5] |8 4 13476 1] |13 1 4] 1
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.Cod|go|5 |2 2|4 9|5 0| A 'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Consumo restauran
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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -10-13/13:26: 44 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscri|

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

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

pcidn, actualizacion, suspension
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

RAMIREZ PENA LINA MARCELA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-10-2023 04:59:52PM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14871338993
(415)7707212489984(8020) 000001487133899 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 0 4 1 3 2 3 3 0 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados o P
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20220405
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 1 06 5209
78. Departamento 7 6
79. Ciudad/Municipio 10 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 16-10-2023 04:59:52PM



) | . /L\ N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14871338993
(415)7707212489984(8020) 000001487133899 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 04132 33 0 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Expendio de bebidas alcohdlicas para el consumo dentro del establecimient I 5,63 0]

162. Nombre del establecimiento

BAR RIOT

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Valle del Cauca 7 6 | Cartago 1 47

! 165. Direccién N

CR5 17 146

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
00058700 />~ “lz008/0 31 0]

168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3174025803| /O~ |2041507.1 2|

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

Establecimiento de comerci o 2 Educacién de la primera infancia |8 51 1

162. Nombre del establecimiento

JARDIN INFANTIL CAMPESTRE EL ARTE DE SER

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Valle del Cauca 7 6 |Cartago 1 4 7
2 1 —N
165. Direccién
CR2 40 02
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
9 4 2% 3 2018112 3|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3215984891 | ]
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacion documento PDF: 16-10-2023 04:59:52PM



NIT : 9012084041 Teléfono : 304 242 9495

edic LSST 2164 18-10-2019, Habilitacién DHSS0420898 serviciosespacializadosst@gmail.com
www .sermedic.com.co

&,) SERMEDIC SERVICIOS ESPECIALIZADOS SAS Cra 3 # 11-46 Local 2, Cartago - Valle del Cauca
SerW

RECOMENDACIONES MEDICAS

fFechs Emigton Beakraca en Tipe Evatuscisn - Enfasis Orden Bervicio lie
2023-10-20  CARTAGO (Valie del Cauca) Pre-Ingreso, Osteomuscular 963418
Nombres y Apeinidos Mentific acidn Sexo

LINA MARCELA RAMIREZ PERA CC 60413233 Femenino
rachs Racimiums Edad Tipo Sangre - Rh * Pero Tata fndice Masa Corporal
1980-00-27 43 ados O+ 63 kilogramos 158 centimetros 25.24

(353 pry AFP

Sanitas - No Recuerda - Porvenir

Carga a desemporiar Empress Empresa Usuaria

INSTRUCTOR Persona Natural Persona Natural

() Valor rgistado segun documento de identidad suministrado por ef vsuario

Como resultado de la Evaluacion Médica Ocupacional, realizada el dia 2023-10-20, el médico especialista Jorge Hernan Grajales gener6 las siguientes

recomendaciones médicas:
RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

» Beber al menos 8 vasos de agua al dia.  Realizar ejercicio, minimo 3 veces a la semana.

 Incorporar a la dieta diaria, alimentos de todos los grupos. ¢ Evitar el consumo de tabaco.
¢ Consumir diariamente leche u otro producto lacteo. « Evitar el consumo de alcohol.
e Aumentar la ingesta de frutas y verduras. * Procurar una adecuada higiene del suerio.
RECOMENDACIONES MEDICAS
* Continuar manejo médico en EPS, » Realizar citologia anualmente.
« Control visual anual.  Se sugiere valoracion para planificacién familiar.
« Cambio de lentes por variacion en formula. » Se remite al trabajador para valoracién por las siguientes especialidades:

Nutricién y dietética, Optometria. ..

RECOMENDACIONES LABORALES DEL USUARIO
* Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el * Participar en el programa de pausas activas definido per la empresa.

trabaje. ¢ Uso de correccion visual permanente.
e Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas ¢ Reportar oportunamente sintomatologia asociada a COVID-18.
por la empresa.

e Utilizar los EPI (Elementes de Proteccion Individual) otorgados por la
empresa.
» Higiente Postural.

Otras Recomendaciones: SE HIZO ENFASIS EN SISTEMA MUSCULO ESQUELITICO, NEUROPSICOLOGICO Y CARDIOVASCULAR DENTRO DE
LOS PARAMETROS NORMALES

APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, PUEDE INICIAR LABOR, DEBE MANTENER HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS

ACTIVAS DURANTE JORNADA, CORRECTO USO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR, CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE SEGURIDAD

EMPRESARIAL; REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS GENERALES A SU EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDADOQ,

HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION
MENTAL Y FISICA PARA SU TRABAJO; CONTROL PERIODICO PREVENTIVO POR EPS Y CONTROL PERIODICO POR SALUD OCUPACIONAL
EMPRESARIAL, CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL- ESQUEMA DE INMUNIZACION PARA EL PERFIL DE
CARGO - SARS COV 2

La empresa Persona Natural hace entrega de las recomendaciones médicas antes menclonadas y agradece el cumplimiento de las mismas para lograr
el cuidado integral de su salud.

Si el médico tratante le entregé alguna remision a especialista, por favor, gestione la cita con su EPS. La empresa realizara seguimiento a este proceso
cuando aplique, de acuerdo con lo definido en el SG-SST (Sistema de Gestién y Seguridad en el Trabajo).

Responsable SG-SST Firma del Usuario
Persona Natural LINA MARCELA RAMIREZ PENA
CC.:. 60413233
Fecha Impresion: 2023-10-20 15:45:52 552268 Pég. y
BINEON IP8 v5.0128 ; Bogurided y Bakud Laboral intograda con Teenologla TR

Powered by CamScanner
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Cra 3 # 11-46 Local 2, Cartago - Valle del Cauca
SERMEDIC SERVICIOS ESPECIALIZADOS SAS Toldtons : 304 243 0496

AN
£ NIT : 801298404-1 serviciosespecializadosst@gmail.com
Serfledic  LSST 2164 18-10-2019, Habiltacisn DHSS0429898 e

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Focha Emisién  Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasls Ordon Servicio No.
2023-10-20 CARTAGO (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Osteomuscular 963418
Nombres y Apellidos Kdentificacion Sexo
LINA MARCELA RAMIREZ PENA CC 60413233 Femenino
Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre -Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal
1880-09-27 43 afios O+ 63 kilogramos 158 centimetros 25.24
Direccion Residencia Teléfonos !
CRA 2 #40-02 3215934891 J
Carge a desempenar Empresa Empresa Usuaria ,
INSTRUCTOR Persona Natural Persona Natural

(%) Valor registrado segun documento de identidad suministrado por ef usuario

Certificado emitido de acuerdo con \a Evaluacion Médica Ocupacional realizada el 2023-10-20. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
\os siguientes examenes complementarios:

Visiometria Ocupacional (2023-10-20), Glucosa En Suero, Ler U Otro Fluido Diferente A Orina (2023-10-20), Hemograma IV Metodo Automatico
(2023-10-20), Perfil Lipidico (2023-10-20)

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-ngreso: Condiciones de salud que no interfieren con la capacidad laboral del trabajador y los requerimientos del perfil del cargo.
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA EL AREA DE SST

* Realizar periédicamente todos los examenes definidos segun profesiograma de la empresa.

¢ Induccion y capacitacion periodica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.

» Capacitacion sobre habitos y estilos de vida saludable.

e Capacitacion en higiene postural.

* Permitir al trabajador realizar una pausa activa cada 2 horas durante la jornada laboral.

+ Complementar esquema de vacunacion.

« Dotar al trabajador de Elementos de Proteccién Personal adecuados para el riesgo.

 Socializar protocolo de bioseguridad definido por 1a empresa para I prevenir el contagio por Covid-19.

» Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluacién ocupacional realizada.
e Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: Visual, Biomecénico, Psicosocial.
= Se remite al trabajador para valoracion por las siguientes especialidades: Nutricién y dietética, Optometria. ..

Otras Recomendaciones: SE HIZO ENFASIS EN SISTEMA MUSCULO ESQUELITICO, NEUROPSICOLOGICO Y CARDIOVASCULAR DENTRO DE
LOS PARAMETROS NORMALES

APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, PUEDE INICIAR LABOR, DEBE MANTENER HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS DURANTE JORNADA, CORRECTO USO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR, CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE SEGURIDAD
EMPRESARIAL; REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS GENERALES A SU EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDARO,
HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION
MENTAL Y FISICA PARA SU TRABAJO; CONTROL PERIODICO PREVENTIVO POR EPS Y CONTROL PERIODICO POR SALUD OCUPACIONAL
EMPRESARIAL, CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL- ESQUEMA DE INMUNIZACION PARA EL PERFIL DE

CARGO - SARS COV 2

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

-

Firma Especialista Firma del Usuario
Jorge Hernan Grajales LINA MARCELA RAMIREZ PERA
Registro No.: 76013705 CC.: 60413233

LSST,: 76013705

FIpe Valide este documento en:

htipe://simeonipn.com/validar/cno/e0bpxt78~52 ku-ams w=x0ul-3ax94yvwrqgkm
Fecha Impresion: 2023-10-20 15:45:62 552268 Pag. 1/3
SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Teendlogia WWwimeon.corm. o
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SERMEDIC SERVICIOS ESPECIALIZADOS SAS
NIT : 901298404-1

xj %
SerMedic  LSST 2164 18-10-2019, Habilitacion DHSS0420808

Cra 3 # 11-46 Local 2, Cartago - Valle del Cauca
Teléfono : 304 242 9495
sarviciosespecializadosst@gmail.corn

www.sermedic.com.co

HC No. 60413233 Orden Servicio No. 963418

VISIOMETRIA OCUPACIONAL

Fecha de Examen

2023-10-20 08:48:50

| Orden Servicio No,

[ 963418

Tipo de Examen

Pre-Ingreso

Enfasis en

Osteomuscular

Ciudad

CARTAGO (Valle del Cauca)

Empresa Convenio

Persona Natural

Empresa Usuaria

Persona Natural

Il. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos JLINA MARCELA RAMIREZ PENA | No. identificacion

| CC 60413233

Sexo [ Grupo Etnico [Ninguna de las anteriores

] Femenino

=
5

Fecha Nacimiento

Nacionalidad Colombia

[ 1980-09-27 |Edad

| 43 afios

Composicién Familiar

Estado Civil Soltero

| 3 personas

l Profesién u Oficio |

Nivel Educativo \meesional

Ciudad CARTAGO (Valle del Cauca)

Direccién Residencia CRA 2 #40-02

] Estrato

2

|

Zona de Residencia

Urbana l Localidad/Comuna

Teléfonos l 3215834801

Correo Electrénico

Discapacidad ]Sin Discapacidad |Tiene certificado de discapadidad?

] No Aplica

| ARL | - No Recuerda -

[aFP

] Porvenir

EPS | Sanitas

w .

[ No Registra

Ill. INFORMACION LABORAL ACTUAL

Cargo a desempefiar INSTRUCTOR I Area de Trabajo

| INTRUCTORA

Descripcion Cargo INSTRUCTORA

Turno de Trabajo Desconoce | Rango Salarial

| Desconoce

Factores de Riesgo Visual para el cargo a desempeiar ] Desconoce

vy

Exposicion a Factores Riesgo Visual I No I Uso de El 1tos de Prot

Visual l No

IV. ANTECEDENTES OCUPACIONALES DE RIESGO VISUAL

Expuesto a Uso Elementos

Empresa Cargo

Tiempo

Riesgo Visual | Proteccién Visual

.
|
{

L

V. ANTECEDENTES FAMILIARES

Hipertension l Negativo. Diabetes Negativo.

/ Arterial

Tiroides Negalivo.

’ Trigliceridos | Negativo.

Artritis | Negativo. Otros

Negativo.

LA

| Observaciones |

VI. ANTECEDENTES PERSONALES

HTA Negativo Diabetes Negativo

Trigliceridos | Negativo

l Generales

Tiroides Negativo Artritis Negalivo

Otro

Negativo

Oculares Glaucoma Negativo Negativo

Pterigio

Chalazion | Negativo

Catarata Negativo Negativo

Ciguria Refractiva

Observaciones

B
-
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SerMedic

SERMEDIC SERVICIOS ESPECIALIZADOS SAS

Cra 3 # 11-46 Local 2, Cartago - Valle del Cauca
Teléfono : 304 242 9495
serviciosespecializadosst@gmail.com
www.sermedic.com.co

VII. SINTOMATOLOGIA ACTUAL

HC No. 60413233 Orden Servicio No. 963418

Mala Vision Lejana | No Mala Vision Proxima | No Lagrimeo No Cansancio Visual __|No
Ardor No Cefaléa No Prurito No Secreacion No
Hiperemia No Fotofobia No Desviacion Ocular | No Resequedad No
Observaciones NO REFIERE CON LACORRECCION
NO TRAE LA CORRECCION
VIll. EXAMEN VISUAL
\Ctmeccién Habitual | Fecha Ultimo Control Visual |Menos de 6 meses [Usa lentes con formula | Si
Tipo de Lentes Monofocales | Frecuencia de Uso | Lejos
Agudeza Visual Vision Lejana Sin correccion Ojo Derecho | 20/30 Ojo lzquierdo | 20/50
l Con correccion | Ojo Derecho Ojo lzquierdo
[Visién Proxima Sin correccion Ojo Derecho 0.50 M Ojo lzquierdo | 0.50 M
Con correccion | Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Estado Motor Ojo Derecho Normal.
Ojo lzquierdo Normal.
Examen Externo Ojo Derecho NEVUS EN IRIS |
Ojo kzquierdo NORMAL |
[Vision Cromatica | Normal | TEST DE ISHIHARA |
[Vision Profundidad | Normal | TITMUS 40\"ARCO
[Vision Periférica  |Normal | TEST DE CONFRONTACION
IX. IMPRESION DIAGNOSTICA
[Diagnéstico Principal CIE-10___| H522 - Astigmatismo %

[Ne. | Ojo |

Descripcion

X. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

| Recomendaciones

Se recomienda Uso de formula de lentes, Uso de proteccion visual adecuada al riesgo

Observaciones

SE RECOMIENDA USAR LENTES DE PROTECCION FRENTE A FACTORES COMO RADIACION UV, POLVO,
BRILLOS
USAR CORRECCION OPTICA

e

Mg ,% /!:n%gy TF 076

Firma Especialista 4 Flfma del Usuario
MARTHA INES SOTO GOMEZ LINA MARCELA RAMIREZ PERA
Registro No.: TP 0096 RSV 20632 CC.: 60413233
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Paciente:
Historia: 60413233

Fecha y Hora de ingr 2023-10-20 09.27

Fecha de impresién:

RAMIREZ PENA LINA MACELA

Edad. 43 Afos Sexo femenino
CLIENTE
Direccion:
Telefono:

SERMEDIC

Orden No.: 20230822348

Examen

" Resultado

Unidades

Valores de referencia

GLUCOSA EN SUERO

Técnica:Quimioluminiscencia

COLESTEROL TOTAL
VALOR OPTIMO

RIESGO ALTO

Técnica:Quimioluminiscencia

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)

RIESGO ELEVADO : MENOR DE 35 mg/dl
RIESSGO MODERADO: 35-60 mg/dl
: MAYOR DE €0 mg/dl

RIESGO BAJO

: HASTA 200 mg/dl.
RIESGO MODERADO: 200-239 mg/dl.
: >240 mg/dl.

QUIMICA VITROS 5600

o8

226

416

Técnica:Método colorimétrico enzimatico Homogéneo

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL)

RIESGO MUY ALTO : MAYOR DE 190 mg/dl

RIESSGO ALTO: 160-189 mg/dl
OPTIMO: MENOR DE 100 mg/dl

Técnica:CALCULADO

COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD (VLDL)

Técnica :CALCULADO

TRIGLICERIDOS

VALORES DE INTERPRETACION:
HOMBRES :
Deseeble :

MUJERES :
Deseeable

Técnica:Enzimética Colorimétrica

INDICE ARTERIAL
Técnice :CALCULADO

HEMOGRAMA TIPO IV
RECUENTO DE LEUCOCITOS.
NEUTROFILOS EN NUMERO

Entre 40-160 mg/dl.
Riesgo : Meyor de 200 mg/dl.

: Entre 25-135 mg/dl.
Fi€s5g0 : Mayor de 200 mg/dl.

152.0

324

162

543

HEMATOLOGIA

620
360

mg/di 70 - 110

mg/di . 0 - 200

mg/d! 35 .55

mg/dl

mg/di 0-34

mg/d|

Dra. Lillana Marcela Paz Floid
Bacteridloga y Laboratorista chinica
RP: 22341
CC: 38.806.632

x 1073/l 48 - 102
X 103/l 2.89

La interpretacién de este anélisis corresponde exclusivamente al Médico
Serviclos de laboratorio clinico

Carrera 15 # 5 - 25 Guadalajara de Buga - Valle de Cauca
www.servilabs.co email: info@servilabs.co
Telefono (+57) 300 8282142 (+57 2) 2017091
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SERVI LABS Laboratorio Chinico Servi Labs *30822348°
Oparhmnoes pand hy aslod Buga . Valie del Cauca

Paciente: RAMREZ PERA LINA MACELA Edad: 43 Afios Sexo: femenino Orden No.: 20230822343

Historia 60413233 CLIENTE SERMEDIC
Fecha y Hora de ingr 2023-10-20 08 27 Direccion.
Fecha de impresion. Tetefono:
Bameh T T Reswmade  Uniddes  Valores de referencia
HEMATOLOGIA
LINFOCITOS EN NUMERO 190 ¥ 1073a 14 - 41 20N 1355
MONOCITOS EN NUMERO 050 x 10"3Ad 0-09 2031355
EOSINOFILOS EN NUMERO 020 x 1073 0-.07 200025 1356
BASOFILOS EN NUMERO 000 x 1073/l 0-02 20N 2023 1355
NEUTROFILOS 584 % 37 .75 20102023 1355
LINFOCITOS 302 % 28 . 45 2010/2023 1355
MONOCITOS 87 0-.12 20/10/2023 1355
EOSINIFILOS 25 % @-7 201012023 1355
BASOFILOS 02 % 0-25 20/1Gi2023 1355
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4.70 x 10%6ul 469 - 62 2010/2023 1355
HEMOGLOBINA 16.30 g/dl 135 - 171 2010023 1355
HEMATOCRITO. 454 % 40 - 52 20102023 1355
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDICO (MCV). 966 fL » 80 - 96 2012023 13.55
HEMOGLOBNA COPRUSCULAR MEDIA (MCH) 347 pg - 27 - 32 20112023 1356
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 359 g/dl 32 -364 2012023 1355
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC).
ROWCV 139 % 116 - 155 20112023 1355
RECUENTO DE PLAQUETAS 226 x 10730l 150 - 450 20102023 1356
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 8.0 fL L 9-13 20102023 1355
mala A naliy
Maira Alessandra Marin Cubdillos
RP 10292
CC 1053779708

La interpretacion de este andlisis corresponde exclusivamente al Médico
Servicios de laboratoiio clinico
Camera 15 # § - 25 Guadalajara de Buga - Valle de Cauca
www servilabs co email: info@servilabs co
Telefono (+57) 300 8282142 (+57 2) 2017091
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BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTAD.C.

CERTIFICA:
Que LINA MARCELA RAMIREZ PENA identificado con el documento No. 60.413.233
posee en la oficina CARTAGO (185)  unacuenta de ahorros
No. 185948143 desde el 20 de noviembre de 2013
Se expide la presente a solicitud del interesado a los 19 dias del mes. de octubre de 2023

Atentamente,
1 : -
Gerente Oficina 437
Esta certificacion tiene un costo de $ 12.800,00 , el cual sera debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-119-V1
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

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 LINA MARCELA RAMIREZ PENA con CC No. 60413233, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 01/12/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 01/11/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESORES DE EDUCACION SECUNDARIA
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): 202301021543580.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 dias del mes de noviembre de 2023.

Cordialmente

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

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


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA a

(@)
SENA ] - ) f} Q
7AV SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO 1

Un @ogronlid de Todo:

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA MARCELA RAMIREZ PENA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 60413233 realiz6 el dia 24/11/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aphcacmn 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 LINA MARCELA RAMIREZ PENA Identificado(a) con cédula de ciudadania
60413233 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 proteccién 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 Prevencién y Promocién 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 Gestidn 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 Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas

Powered by CamScanner
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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:
CALI CALI 45 45-46-101021338 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
01 11 2023 01 1 2023 | 00:00 15 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE ORAZGNSOCIAL — RAMIREZ PERIA LINA MARCELA [IDENTFICACION: €., 60,413,233
DIRECCIGN:  CRA 912 - 141 [cuDAD: ™ CARTAGO - VALLE [TELEFONO: 3215034891

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: IDENTIFICACION:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES DE
LA REGIONAL DEL VALLE CON SEDE EN CARTAGO

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CRAQ#12-141 CARTAGO - VALLE

|CIUDAD: 2119999

|TELEFONO:

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5500882 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O A
DISTANCIA,PROGRAMADAS POR EL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES PARA LA VIGENCIA 2023.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/11/2023 15/04/2024 $611,617.50
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $611,617.50 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARITA: % 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

45-46-101021338
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

/ATOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-21? 901003820A
601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO SPONSABLE 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. 45-46-101021338, 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 1 dias del mes de Noviembre de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota 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

!ﬂvlﬁlLAnu

e =

SEGUROS

- DiEL
‘-Tv ESTADO mPOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

NIT. B60.000.5T8-6

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 GARANTI/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Il1y 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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.45-46-101021338

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
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARNA, 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.

--.--E--------.-E------
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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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Nit: 860009578-6

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

7709998021167005112001

RECIBO DE PAGO N°: 10000051120013
CERTIFICAMOS QUE:
& %
FECHA
01/11/2023 07:53p.m.
RAMIREZ PENA LINA MARCELA
RECIBIMOS DE: CC. 60.413.233
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesgs F**resrrmasmasssasss
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRQO.: 10000051120013
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CALI-46-101021338-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00
TRANSACCION: 0005112001 TOTAL: $33,320.00
e CAJERO: PAGUESTADO J

11/1/2023 7:53:22PM
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