FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 910310
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Enero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO- ATLANTICO Version ENERO 2024 - 1,04
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 67980-000811
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contratistat |- lguenevGsnaaducs. cc. | 22668459 | ipiNe de contacto 52028
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Induccién SST |__SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 6272088835
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5772225/2024 | N° Compromiso SIIF | 2524
Valor Total del Contrato $59.808.232] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $59.808.232 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $1.631.134,00
Nuevo Saldo del Contrato $58.177.098 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSOANALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA LINEA PROGRAMATICA DE EXTENSIONISMO
OBJETO CONTRACTUAL: TECNOLOGICO DEL GRUPO INTERNO DE GESTION DE LA INVESTIGACION, EL DESARROLLO Y LA INNOVACION
Descripcion del servicio prestado) TECNOLOGICA Y FORMATIVA SEGUN RADICADO 08-9-2024-001628
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.631.134 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 $1.631.134 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 827.876 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 827.876,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 9460988163 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.260.634,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 407.783 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ 150.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 275.959
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.631.134,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL CIENTO TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Reunién con los responsable de agrosena. Para conformar base de datos de asociaciones campesinas
Seleccidn de asociaciones que se van atender en el primer cuatrimestre de 2024.
Participar activamente en las acciones de Extensionismo tecnoloégico Y del Grupo Interno de Gestién de la Investigacion
Generar estrategias que fomenten el crecimiento y mejora del proceso de consultoria en las regiones asignadas

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 MWW‘@‘
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el VICTOR MANUEL CERA SARMIENTO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JACQUELINE ROJAS SOLANO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 22668459 GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 65 NUMERO 85 90 BARRANQUILLA-ATLANTICO 5555555 No
BLOQUE 22 APTO 202
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 372686214 9460988163 | 2024/01/16 2024/01/02 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $613,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,111,500 $337,900 $2,111,500 $264,000 $2,111,500 $11,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,111,500 $337,900 $2,111,500 $264,000 $o $0 $2,111,500 $11,100 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $2,111,500 $337,900 $2,111,500 $264,000 $o $0 $2,111,500 $11,100 $0 $0
1 |cc |22668459 |GUTIERREZ KELLY |25»14 | 30 $2,111,500 $337,900  EPS005| 30 $2,111,500 $264,000 0 0 S0 14-23] 30 $2,111,500 $11,100| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $2,111,500 $337,900 $2,111,500 $264,000 $0 $0 $2,111,500 $11,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/01/01 08:25 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 22668459 GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 65 NUMERO 85 90 BARRANQUILLA-ATLANTICO 5555555 No
BLOQUE 22 APTO 202
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 372686214 9460988163 | 2024/01/16 2024/01/02 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $613,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $337,900 $0 $0 $337,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $337,900 $0 $0 $337,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $11,100 $0 $0 $11,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $11,100 S0 S0 $11,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $264,000 $0 $0 $264,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $264,000 $0 $0 $264,000

1 $613,000 S0 S0 $613,000

Pagina 2 de 2 2024/01/01 08:25 PM
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 22668459

NOMBRESY APELLIDOS Gutierrez Vivius,Kelly Maria
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gutierrez Vivius,Kelly Maria, alos 17 dias del mes de enero del afio
2024.

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



(i.)C L L]
Olpensiones GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 22668459, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 17 de enero de 2024.

Doxkrj@%?@@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14708451667

01470845166 7

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
2 2 6 6 8 4 5 9 4 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 22668459 20000652 4
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR 65 85 90TO 22 AP 202
42. Correo electrénico kellyvivius@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 301437 4 7 7 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
|
[7490f[20130218f][ ~ || N | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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 |2020 -09-04/16:39: 30 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2024 06:56:15PM
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- SERVICIOS MEDICOS SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS Pagina 1de 1
OLIMPUS cuseovie e

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL - No CUENTA: 885281
EMPRESA: CLIENTE PARTICULAR

1. PRENGRESO [ X ] 2. PERISDICO PROGRAMADA [ | L RETIRO [ | 4.CONTROL | |
8. REUBICACISN | | 7. CASO OCUPACIONAL [ | 5. TRAB. EN ALTURAS | |

5. POSTINCAPACIDAD [ |
0. EBPACIOS CONFINADOS [ | | 10. MANIPULACION DE ALIMENTOS [ | |

FECHA: 18001/2024 EMPRESA EN MISION: PARTICULARES 60

NOMBRE: KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS l DOC. IDENTIDAD: CC 226684590

CARGO: CONSULTOR EMPRESARIAL I EDAD: 41 AlOS
Ficm DE NACIMIENTO: 1982-06-21 ,:u: SANITAS .
I TELEFOND: 3178387171

' ESTADO CIVIL: SOLTERO(A)

[nnsccm: CRA 85 85 80
Fpsao:nng [rmmm

‘p.mnomum.- ocm ' MC; 23,98

EJERCIOOS O ACTIVIDADES FISICAS AEROSICAS DE FORMA REGULAR ENTRE 150-300 MINUTOS POR SEMAMA (OMS) PARA INCREMENTAR LA HABILIDAD DE UTILIZAR QX)IGENO PARA FL RENDIMIENTO EN EL TRASLIO ¥ PARA

MANTEMER UN PESO ADECUADO A BU TALLA (C).

PAUSAS ACTIVAS

MEDIDAS ERGONOMICAS E HIGIENE POS TURAL

HPLEMENT AR MEDDAS DE AUTOREPORTE

UBOE DE ELEMEN TOS PROTECOON PERSONAL ACORDES A LA EXPOSICION A FACTORES DE RIESGD LABORAL

CEFTIFCD 7 SANFE 1D CUl HE D0 IFORADOGA | BOERE L0 OOMCERMENTE AL FROPSETD ¥ EEREFCE DEL CXAREN Wi0at0 DCUPACITNAL 70 [ELaMPME S € OMPLIMEN TRANOS QUE SE W vas A REALGAR, COMPRENDS Qui BL ORI TO 0N L0 ey [ DESTFCAR

N Df BALUD ¥ L e AD LABORAL A3 COMO L0 BEMEFCIOR ¥ 3U & FARA EL DE D, LIECUCoM ¥ CLAIFLBENTO DEL 3089/ TEMA 0F GE 3TN DI SESURIDLD 7 SALUD EM L o0 DE LA
PR LA AL WAL DU U RIESCO L BOTIVG FOB L CUM. AUTORIC EN FORSIA LIERE, E5P0N TRNEA ¥ WOLLMTASLA M CONIEN TRIER 1O FARA §U REALITACKS Df ACLARDO CON LO §STABLECDD CON LA NORMA TVDAD LFCAL VCENTE PARA LS CUSTCIRA 7 ENTRECA DE
LOS RER TADOS FACIA TO ¥ DELEGS AL PEOFESCNAL W METRCSGL, ESFECIALS 14 EN SEGURIDAD ¥ BALUD En Bl TRARLIO OF MITACID S MIDICOE OLSFUS PE 548, VO MEDC A LASORA. OF LA ENFRELA, CUER MR A U CARGD Dareds DOCUNENTO S SERDO L
FERFTRLANLF DE CARASTIZAR B FONFA TPV DI ) IS TORA CLINICA CCUPACICNAL FOLIADA, PREVIA AUTORIZACISN O & PANTE O CUANDO MEDIE MANDATD JUDESIAL A SBGLICITUD DE LAS ENTIGADES DF LA EEQURIDAD NOCKL @
. raes OF PRST Y 19N OF P00 T DECEETD 10T 06 ML TDOA MFOREAC kN OF SALUD GOZARS DF LA CONFIDENCIALIDAD € § TAIRLEC0A £7 LA MORNA TIVIDAD G Tl (DECRE 7O 2300 CF . EEDOLUCen bkl DE 008 ¥ LO8 GV LOE

RALUD ¥ TRARAIG OF MGUAL WANERA, COY M AL TORIZACION EXFRESA FARA QUE IERVICION MEDICO) OLIMPUR P8 LA3 RECOLECTA ¥ O CUALCUNER MASERA TRATE WS DA TO PERSCNALE S
o - W O T e A TR W O A

COmLAR

U] ¥ SelC SENS UBAD PiSLE L ME. O ON LAS
AR AL IDADH L O COMUIMICACSR BFRC TH, CALMed D6 UERVCD, MAKESD 0 DATDES CLISCOS 7 OTRAS QUL APLIGACH BECGH LA HORMATIVIDAD WIGEN . O CLARG U L8

L CUE M OELICE AR TICALD I O DECRETO tii O iid.

el y@uohrea

BRIGITT DAYANNA HERNANDEZ ECHEVERRIA
CC 1045708326
MEDICO OCUPACIONAL
TP, 1045708328
RS, 1045708326

Imprmic: HERMNAN ENRIQUE RIVERA FRANGO

KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS
CC 22668460
DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS
CORRESPONDEN A LA VERDAD

BALUD OCUPACIONAL BARRAMNGUILLA
CALLE T0 ® 48- 66
Fecha de Impresidn 1870172024 - 10 43

SOFTWARE: SIS SIS v 20- Tel +57 310 4874738



ADJUNTAR ARCHIVO AUDIOMETRIA2

https //siis05 simde.com.co/S]

KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Edad: 41 afios, 7 mesas, 26 dis
Rasponsabla: CLIENTE PAATICULAR - PARTICULARES 50

IS__OLIMPUSfCuntcnido.php?SHS_.. .

[vowven] [cemmag]

| HIS TORTAL

AROYOS DIAGNOSTICOS

carrar x

HISTORIAL FONOAUDIDLDGEA - #EVOLUCTON | 1331723
SALUD OCUPACIONAL

‘1000 1000

i 13 L] 15

0 e 15 B

TIPO DE ATENCION:
FRECUENCLA
QIDO DERECHD
QIDG IIGUIERDO

FLL]
Fi]
10

s00 0 1000

4000
1
1%

OO0 BOODO |
1:] 15
15 16 |

CUADRO CLASIFICACION
OID0 DERECHO
15
1]
Dumray

PTA: SO0HE 1000H: 2000He J000H
UMBRAL: 4000
Bl

s
FRECUENC IAS CONVERSACIONALES
NIOSH-1958
NORMAL
HPOACUSEE LEVE
HIFCACLISIA MODERADA
HPOACUSIA MODERADA A SEVERA
HIPCACUSIA SEVERA
HIPOACUSH PROFUNDA

o)

ANSI-SE(FTA)
HPOACLISH MINTMA
HPOACUSI LEVE
HPOACUSH MODERADA
HPOACUSES MODERADS A SEVERA
HPOACLISIA SEVERA
HPOACUSIA PROFUNDA

SIN ANTECEDENTES AUDITIVOS RELEVANTES
OTOSCOPLA NORMAL BLATERAL
ALIGIC N NORMAL BLATERAL

CONTROL ANUAL

Limites Mommakes
15% Mormal ‘

QIDO [EQUIERDO |

AUDIDGRAMA

«+ Oldo Derecho
2 Oide lrmuierdo

160

TIME EXEC ; 0.120
he

Fdite - Qadieard,

ERIKA M, CARDOZA BARRIOB
FONOAUDIOLOGA TP, 166
U, METROPOLITANA,
ESPECIALISTA SST. RES, 2640
U, LIBRE




l

Centro Optico Keralty Barranqullla
281407
Calle 85 #47-61 local 1 Edificio Jakur 85
3093067-3093057
HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
Paclente; | GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA Tololono Fijo: 3176357174 [ Colular | 3178357171
IdentiNcacidn: | 22668459 i Direccion
CRA G5 M B85-80
Edad: 41AROS | Facha Consuta: |2024-01-04 11:05 Resldencla: o
AGUDEZA VISUAL o MOTIVO CONSULTA ;
PTE REFIERE’ EL ANO PASADO LAS GAFAS LAS ESTABA USANDO PUNTUALMENTE PARA
AGUDEZA VISUAL HABITUAL e CIERTAS COSAS, PERO AHORA YA DEPENDO MLICHO DE ELLAS, SOBRETODO DE CERCA Y
e Tipo de Otros | Oplolipa Plantlils Vislon | o noinante = i s 5 PODIA EL CELULAR 5IN LAS GAFAS, YA NO”
m:.'ﬁm Antecjos Letran Taxto Mano Darecha
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION OJO DERECHD EXAMEN EXTERNO
Wieiga jans OO Saiensyaiee 1) SR pravime, o0 TS EXAMEN EXTERNO , OBSERVACIONES
l 2030 Titulo ANGRMAL RESEQUECADAG HIPEREMIA CONJUNTIVAL LEVE AD
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION 0JO IZQUIERDD
Visién lejana O ! Estenopaieo O W'*"T';m"“ o EXAMEN MOTOR
bl | COVER TEST
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION 0JO DERECHOD T e
Vislén lejana DD Estanopaico OD Vialén préaima OO SHFE il
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION 0JO IZQUIERDO o P
Visldn lejana O Esisnopelco Ol " Wisldn préxima Ol ANORMAL A
4. LENTES EN US0 0JO DERECHO VERSIONES i OBSERVACIONES
Esfora 0D Cllindre 0D Ejs OD Adicion 0D ANORMAL NA
+0.75 0,50 80 +0.75
1. LENTES EN USO OJO IZQUIERDO TEST DE HIRSCHBERG OBSERVACIONES
Esfera OI Cilindro Ol Ejo Ol Adicion 01 EERTRADD A
+0.50 025 30 +0.75
NA i OFTALMOSCOPIA
0J0 DERECHO OBSERVACIONES
REFRACCION . ANGRMAL WEDIOS TRANSPARENTES A DISTANCIA
Rafracclén
I Ralinoscopia Estalica sin eicko ' ' 0JOZQUIERDO z __ DBSERVACIONES .
hﬂﬂucctbu 0JO DERECHO ANORMAL MEDIOS TRANSPARENTES A DISTANGIA \
| EsteraOD | ClindroOD [ Eje 0D Obsarvacion
[ «rs | os0 | o0 NORMAL ESTEREOPSIS |
REFRACCION 0J0 IZQUIERDO SEGUNDOS DE ARCO OBSERVACIONES |
Esfera 01 Cliindro Ol Ejs Ol Obsaorvacion No Aplica NA |
+1.50 -0.50 20 NORMAL
SUBJETIVO 0JO DERECHD VISION CROMATICA
Esfera OD | Cliindro OD | Eje OD | Adicién OD | AV. Lejos OD | Visién préxima OD TEST ISHIHARA CBSERVACIONES
~0.75 050 %0 +1.25 20720 0.50 m PROMIAL “‘"
SUBJETIVO 0JO [ZQUIERDO ERA ETF
Esfera Ol | Cllindro O] Eje DI Adlclén Ol | AV Lejos O] Vislén préxima Ol Qu TOM E
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Clinica ¥@ Colsanitas 12710235

Peticion No 12710235 Fecha de ingreso 27-Jan-2023 9:27 am
Paciente GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA Fecha de impresion 28-Jan-2023 11:02 am
Documento Id CC 22668459 Sede LABORATORIO NUEVO HORIZONTE BARRANQUILLA
Fecha de nacimiento 21-May-1982 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 40 Afios Sexo F Empresa EPS SANITAS S.A.
Direccion CR 65 85 90 Médico UNIDAD DE URGENCIAS ALTO PRADO BARRANQUILLA
Teléfono 3176357171
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
UIMICA
COLESTEROL TOTAL 157.20 mg/dl
Método: Colorimétrico Enzimatico
** VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001
Optimo : Menor de 200 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 200 - 239 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 240 mg/dl
Fecha Validacion: 27-Jan-2023 5:00 pm
COLESTEROL LDL - NO CALCULADO 84.20 mg/dl
Método: Colorimétrico Enzimatico
** VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001
Optimo : Menor de 100 mg/dl

Casi Optimo : Entre 100 - 129 mg/dI
Intermedio Alto : Entre 130 - 159 mg/dI
Alto : Entre 160 - 189 mg/dl

Muy Alto : Mayor o igual a 190 mg/dl

Fecha Validacién: 28-Jan-2023 9:58 am

TRIGLICERIDOS 84.00 mg/dl

Método: Colorimétrico Enzimatico
*ok VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001

Normal : Menor de 150 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 150 - 199 mg/dI
Alto : Entre 200 - 499 mg/dl

Muy Alto : Mayor o igual a 500 mg/dl

Fecha Validacion: 27-Jan-2023 5:00 pm

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALAT - TGP) 13.30 u/I 0.00 31.00
Fecha Validacién: 27-Jan-2023 5:00 pm

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (ASAT - TGO) 15.10 U/l 0.00 32.00

Fecha Validacién: 27-Jan-2023 5:00 pm

Firma Responsable ;'1//
Ilu 1 |
l

Maria del ik Suarez ~ (

SEDE DE PROCESAMIENTO: CLINICA IBEROAMERICA.
RAZON SOCIAL: SOCIEDAD CLINICA IBEROAMERICA S.A.S

Fecha Impresion Copia: 17-Jan-2024 08:01 PM Pag. 1de 1
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Clinica ¥ Colsanitas

83014635

30-Aug-2023 11:04 am
04-Sep-2023 9:52 am

LABORATORIO NUEVO HORIZONTE BARRANQUILLA

UNIDAD DE URGENCIAS ALTO PRADO BARRANQUILLA

Valores de Referencia

0.00

14.00

Digna Margarita Perez Arias

CC 3322308

6

Bacteridloga

RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

0.1

5.0

Peticion No 83014635 Fecha de ingreso
Paciente GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA Fecha de impresion
Documento Id CC 22668459 Sede
Fecha de nacimiento 21-May-1982 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 41 Afios Sexo F Empresa EPS SANITAS S.A.
Direccion CR 65 85 90 Médico
Teléfono 3176357171
Examen Resultado Unidades
UIMICA
FACTOR REUMATOIDEO <10 UIl/mL
Método: Inmunoturbidimetria
Fecha Validacién: 30-Aug-2023 4:43 pm
bl 4
Firma Responsable o~ =
P N
' |
SEDE DE PROCESAMIENTO: CLINICA IBEROAMERICA
PROTEINA C REACTIVA ULTRASENSIBLE 0.28 mg/L
Método: Inmunoturbidimetria Ultrasensible

%k

Limite de deteccion de la técnica: 0,03 mg/L

Fecha Validacién: 31-Aug-2023 9:32 am
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO SIMPLE
RECUENTO GLOBULOS ROJOS * 4.02
HEMATOCRITO 38.90
HEMOGLOBINA 13.10
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO. 96.80
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. 32.60
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. 33.70
RDW-ANCHO DISTRIBUCION ERITROCITOS 12.90
RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 6.11
NEUTROFILOS 3.98
LINFOCITOS 1.31
MONOCITOS 0.57
EOSINOFILOS 0.20
BASOFILOS 0.03
% NEUTROFILOS 65.20
% LINFOCITOS 21.40
LINFOCITOS ATIPICOS 0.00
%MONOCITOS 9.30
% EOSINOFILOS 3.30
% BASOFILOS 0.50
CAYADOS 0.00
METAMIELOCITOS 0.00
MIELOCITOS 0.00
PROMIELOCITOS 0.00
BLASTOS 0.00
RECUENTO DE PLAQUETAS 227
VOLUMEN PLAQUETARIO. 10.20

Firma Responsable ﬂ//
Ilu 1
l

Maria del Pilar Sy

aﬁk’b

SEDE DE PROCESAMIENTO: CLINICA COLSANITAS S.A.
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

x 1076/ul
%

g/dl

fl

o]

g/dl

%
1073/ul
1073/ul
1073/ul
1073/ul
1073/ul
1073/ul

X X X X X X

%
x 1073/ul
fl

4.10
35.00
12.30
80.00
28.00
33.00
11.50

4.50

2.25

0.90

0.00

0.09

0.00
50.00
20.00

0.00
2.00
0.00

150
7.00

5.40
47.00
15.30

100.00
33.00
36.00
14.50
11.30

8.48

4.52

1.24

0.45

0.11
75.00
40.00

11.00
4.00
1.00

450
11.00

Fecha Impresion Copia: 17-Jan-2024 08:01 PM

Pag. 1 de 4
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Clinica ¥ Colsanitas 83014635
Peticion No 83014635 Fecha de ingreso 30-Aug-2023 11:04 am
Paciente GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA Fecha de impresion 04-Sep-2023 9:52 am
Documento Id CC 22668459 Sede LABORATORIO NUEVO HORIZONTE BARRANQUILLA
Fecha de nacimiento 21-May-1982 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 41 Afios Sexo F Empresa EPS SANITAS S.A.
Direccion CR 65 85 90 Médico UNIDAD DE URGENCIAS ALTO PRADO BARRANQUILLA
Teléfono 3176357171
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
IG PORCENTAIJE 0.30
IG ABSOLUTO 0.02
NORMOBLASTOS 0.00 x 107 3/ul
% DE NORMOBLASTOS 0.00 %
Firma Responsable ;'1 \
Fecha Validacién: 30-Aug-2023 2:26 pm /// M \ /&“,S
[}
Maria el Pllr Suarez ¢

SEDE DE PROCESAMIENTO: CLINICA COLSANITAS S.A.
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

UROANALISIS
UROANALISIS AUTOMATIZADO.
QUIMICA URINARIA *
Método: Fotometria de Reflactancia y Refractometria
COLOR ... AMARILLO
**VALORES DE REFERENCIA**
Amarillo
TURBIDEZ. LIMPIDO
**\/ALORES DE REFERENCIA**
Limpido
DENSIDAD. 1.013 SG
**\/ALORES DE REFERENCIA**
1005 a 1030 SG
PH. 6.0
**\/ALORES DE REFERENCIA**
45A8
LEUCOCITOS . NEGATIVO cel/ul
**VALORES DE REFERENCIA**
0 a 24 cel/ul
NITRITOS. NEGATIVO
**\/ALORES DE REFERENCIA**
Negativo
PROTEINAS . NEGATIVO mg/dl

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 15 mg/dl

GLUCOSA . NORMAL mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 20 mg/dl

CUERPOS CETONICOS. NEGATIVO mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 10 mg/dl

UROBILINOGENO. NORMAL mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 2 mg/dl

BILIRRUBINAS. NEGATIVO mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 0.5 mg/dl

HEMOGLOBINA. (Hemoglobina Libre) NEGATIVO mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
0 a 0.03 mg/dl

SEDIMENTO . MANUAL

CELULAS EPITELIALES . 0.5 HPF

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 6 HPF
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS 0.3 HPF

**VALORES DE REFERENCIA**

Fecha Impresion Copia: 17-Jan-2024 08:01 PM Pag. 2 de 4
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Clinica ¥@ Colsanitas 83014635

Peticion No 83014635 Fecha de ingreso 30-Aug-2023 11:04 am
Paciente GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA Fecha de impresion 04-Sep-2023 9:52 am
Documento Id CC 22668459 Sede LABORATORIO NUEVO HORIZONTE BARRANQUILLA
Fecha de nacimiento 21-May-1982 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 41 Afios Sexo F Empresa EPS SANITAS S.A.
Direccion CR 65 85 90 Médico UNIDAD DE URGENCIAS ALTO PRADO BARRANQUILLA
Teléfono 3176357171
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
Menor de 6 HPF
CELULAS EPITELIALES NO ESCAMOSAS 0.1 HPF

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 1 HPF

CELULAS DEL EPITELIO TRANSICIONAL-Tran EC 0.0 HPF
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 1 HPF

CELULAS DEL EPITELIO TUBULAR RENAL RTEC 0.1 HPF
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 1 HPF

LEUCOCITOS . 0.8 HPF
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 1 HPF

ERITROCITOS 0.3 HPF
**\VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 4 HPF

BACTERIAS . ESCASAS
**VALORES DE REFERENCIA**
Escasas

MOCO . NEGATIVO
**VALORES DE REFERENCIA**
Negativo

CILINDROS . 0 HPF
**VALORES DE REFERENCIA**
Ausentes

CILINDROS HIALINOS 0 HPF
**\VALORES DE REFERENCIA**
Ausentes

CILINDROS PATOLOGICOS 0 HPF
**VALORES DE REFERENCIA**
Ausentes

1 /
. Firma Responsable @Q
Fecha Validacion: 30-Aug-2023 2:57 pm

Rocio Maria Teran Padron
CC 32689033
Bacteridloga
SEDE DE PROCESAMIENTO: CLINICA IBEROAMERICA.
RAZON SOCIAL: SOCIEDAD CLINICA IBEROAMERICA S.A.S

INMUNOLOGIA I
ANTICUERPOS ANTICITRULINICOS <8.0 u/ml 0.00 16.90

Método: Electroquimioluminiscencia

Fecha Validacion: 01-Sep-2023 11:51 am

Firma Responsable ) M
oA 1

Diana Carolina Montenegro Sierra
Bacteridloga
SEDE DE PROCESAMIENTO: CENTRAL DE REFERENCIA- CLINICA COLSANITAS
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.
INMUNOLOGIA 111
ENAS - ANTIGENOS NUCLEARES EXTRACTABLES
ANTI LA/SSB - ANTICUERPOS 0.00 UA/mL

Método: Quimioluminiscencia
** VALORES DE REFERENCIA
Negativo: Menor de 10 UA/mI
Positivo: Igual o mayor de 10 UA/ml
A partir del 26 de septiembre de 2019, la prueba es procesada en plataforma IDS-Isys Multi-discipline Automated System

Fecha Impresion Copia: 17-Jan-2024 08:01 PM Pag. 3 de 4
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Clinica ¥@ Colsanitas 83014635

Peticion No 83014635 Fecha de ingreso 30-Aug-2023 11:04 am
Paciente GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA Fecha de impresion 04-Sep-2023 9:52 am
Documento Id CC 22668459 Sede LABORATORIO NUEVO HORIZONTE BARRANQUILLA
Fecha de nacimiento 21-May-1982 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 41 Afios Sexo F Empresa EPS SANITAS S.A.
Direccion CR 65 85 90 Médico UNIDAD DE URGENCIAS ALTO PRADO BARRANQUILLA
Teléfono 3176357171
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia

con metodologia Quimioluminiscencia (CLIA). Se debe tener en cuenta que los valores de referencia son diferentes a los
procesados en la anterior plataforma (ELISA).
ANTI RNP - ANTICUERPOS 0.00 UA/mL

Método: Quimioluminiscencia
** VALORES DE REFERENCIA
Negativo: Menor de 10 UA/mI
Positivo: Igual o mayor de 10 UA/ml
A partir del 26 de septiembre de 2019, la prueba es procesada en plataforma IDS-Isys Multi-discipline Automated System
con metodologia Quimioluminiscencia (CLIA). Se debe tener en cuenta que los valores de referencia son diferentes a los
procesados en la anterior plataforma (ELISA).
ANTI RO/SSA - ANTICUERPOS 8.10 UA/mL

Método: Quimioluminiscencia
** \VALORES DE REFERENCIA
Negativo: Menor de 10 UA/ml
Positivo: Igual o mayor de 10 UA/ml
A partir del 26 de septiembre de 2019, la prueba es procesada en plataforma IDS-Isys Multi-discipline Automated System
con metodologia Quimioluminiscencia (CLIA). Se debe tener en cuenta que los valores de referencia son diferentes a los
procesados en la anterior plataforma (ELISA).
ANTI SM - ANTICUERPOS 0.00 UA/mL

Método: Quimioluminiscencia

** \VALORES DE REFERENCIA

Negativo: Menor de 10 UA/ml

Positivo: Igual o mayor de 10 UA/ml

A partir del 26 de septiembre de 2019, la prueba es procesada en plataforma IDS-Isys Multi-discipline Automated System
con metodologia Quimioluminiscencia (CLIA). Se debe tener en cuenta que los valores de referencia son diferentes a los
procesados en la anterior plataforma (ELISA).

, Firma Responsable ]9
Fecha Validacién: 01-Sep-2023 8:26 am o

Yamile Inés Bernal Gonzalez
Bacteridloga
SEDE DE PROCESAMIENTO: CENTRAL DE REFERENCIA- CLINICA COLSANITAS
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.
INMUNOLOGIA IV
ANTICUERPOS ANTI NUCLEARES NEGATIVO

A partir del 30-sept-2021 se actualiza el reporte de la prueba seglin nomenclatura ICAP. Ref: www.anapatterns.org

Método: Inmunofluorescencia Indirecta (IFI)

Sustrato: Células HEP - 2

Marca Reactivo: AESKU

Titulo significativo a partir de 1/160.

Bibliografia: Agmon-Levin N, International recommendations for the assessment of autoantibodies to cellular antigens
referred to as anti-nuclear antibodies. 2013

Fecha Validacion: 04-Sep-2023 8:51 am
/
//

i st 72/
U (147

CLAMSROAROCARGD MATHALIARA A0S
(s (COMI5

|
Firma Responsable 6

SEDE DE PROCESAMIENTO: CENTRAL DE REFERENCIA- CLINICA COLSANITAS
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

Fecha Impresion Copia: 17-Jan-2024 08:01 PM Pag. 4 de 4



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22668459 realiz6 el dia 23/01/2024 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 KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Identificado(a) con cédula de ciudadania
22668459 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22668459 realiz6 el dia 23/01/2024 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22668459 realizé el dia 23/01/2024 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22668459 realiz6 el dia 23/01/2024 |la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22668459 el dia 23/01/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KELLY MARIA
GUTIERREZ VIVIUS identificado con CC No. 22668459, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 26/09/2014
Fecha de inicio de cobertura: 24/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 21/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESIONAL ESPECIALIZADO

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): 202401011497687.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de enero de 2024.

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



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 6272088835 , con fecha de apertura 8 de Abril

de 2013, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): KELLY MARIA GUTIERREZ VIVIUS
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 22.668.459

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Enero
de 2024 .

Cordialmente,

s

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

® Scotiabank (& CcOLPATRIA

Escotxabankcolpatna.com

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101038094 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
19 01 2024 22 01 2024 00:00 21 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA [ DENTIFICACIGN:

C.C. 122,668,459

DIRECCION:

CR 658590 7O 22 AP 202 |C'UDAD: 3176357171

BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF0NO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

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

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

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

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5772225 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN
LA LINEA PROGRAMATICA DEEXTENSIONISMO TECNOLOGICO DEL GRUPO INTERNO DE GESTION DELA INVESTIGACION, EL DESARROLLO Y LA INNOVACION TECNOLOGICA YFORMATIVA
PARA IMPLEMENTAR DESDE EL CENTRO PARA ELDESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL DE LA REGIONALATLANTICO LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA
CONSULTORIAESPECIALIZADA A LAS MICRO Y PEQUERNAS EMPRESAS MYPES,UNIDADES ECONOMICAS POPULARES, ORGANIZACIONESAGROPECUARIAS O CAMPESINAS SIN ANIMO DE
LUCRO Y CAMPESINAS

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 22/01/2024 21/04/2025 $5,980,823.20
ACLARACIONES:

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

$29,822.19 $8,000.00 $7,186.22 $45,008.41] $5,980,823.20 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101038094

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

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

32699895



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 85-46-101038094, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en BARRANQUILLA, a los 19 dias del mes de Enero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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
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gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010380940
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA C.C. C.C.:22,668,459
LA SUMA DE: CUARENTA'Y CINCO MIL OCHO CON CUARENTA Y UN CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101038094
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101038094 -0-0 $29,822.19 $8,000.00 $7,186.22 $45,008.41]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $45,008.41]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $45,008.41
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEcuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010380940
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: GUTIERREZ VIVIUS KELLY MARIA C.C. C.C.:22,668,459
LA SUMA DE: CUARENTA'Y CINCO MIL OCHO CON CUARENTAY UN CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101038094
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101038094 -0-0 $29,822.19 $8,000.00 $7,186.22 $45,008.41]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $45,008.41]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $45,008.41]
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.85-46-101038094

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

Cooooooooagoogoagoaggagoaaasa

| [l [al [l [ [a] =] [
SlElElElEEElE




T

lelelel el

=
(=]

el R A1 R

!

M |

Qe

e

4

i

2l

<z
>

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

.ﬂ VIGILADO

] SEGUROS
- DiEL
b il ESTRDO BA

NIT. B60.000.5T8-6
3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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