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SERVICIO NACIONAL
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CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

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

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

20476-002639

DATOS DEL CONTRATISTA

WILSON RENDON GIRALDO
wrendong@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

C.C.

71.293.244

IP/N° de contacto

3017363647

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

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

Tipodecta |

AHORROS

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

Sl

10232610675

| N° Cuenta |

superiores a $53'206.000:

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

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5794431/2024 | N° Compromiso SIIF | 20724
Valor Total del Contrato $46.888.223] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 46.888.223 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $42.422.678 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE SER Y ACOMPANAMIENTO A PROYECTOS PRODUCTIVOS COMO PARTE DE
LA ATENCION A POBLACION CAMPESINA-CAMPESENA DEL CAB.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.618.393 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 618.393,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 000000000009 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 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 1l $ 18.700 ($ 0 Reteica - 8523 13.397,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Pro-UCEVA 22.328,00( 0,500%
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 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 872.798
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.429.820,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Entrega de informe contractual del mes de febrero e informe de evidencias
Adicionalmente, se adjunta para primer pago los siguientes documentos:

péliza de cumplimiento

Certificado médico, examenes médicos, Rut, Certificado EPS y fondo de pensiones, certificado ARL, certificado SST y discapacidad,

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

WILSON RENDON GIRALDO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ

INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALBETH MARTINEZ VALENCIA

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:




RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Domingo, 14 de enero de 2024

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que WILSON RENDON GIRALDO identificado(a) con CC
71293244, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 10232610675 2002/09/06 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



J » IS SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 BlAlvernia, Tulua - Valle del Cauca
/7 NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 2343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha Emision Realizado en Tipo Evaluacion - Enfasis Orden Servicio No.
2023-01-26  TULUA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Osteomuscular 804259
Nombres y Apellidos Identificacion Sexo

WILSON RENDON GIRALDO CC 71293244 Masculino
Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal
1985-02-04 37 afios O- 18.9 kilogramos 180 centimetros 5.83

Direccion Residencia Teléfonos

CL38B1-18-16 3017363647

Cargo a desempefiar Empresa Contratante Empresa Usuaria

INSTRUCTOR - DOCENTE Persona Natural Persona Natural _

(*) Valor registrado segtn documento de identidad suministrado por el usuario

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluacion Médica Ocupacional realizada el 2023-01-26. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes exdmenes complementarios:

Optometria Ocupacional (2023-01-26), Colesterol De Alta Densidad [HdI] (2023-01-26), Colesterol De Baja Densidad [LdIl] Enzimatico (2023-01-26),
Colesterol Total (2023-01-26), Glucosa En Suero, Lcr U Otro Fluido Diferente A Orina (2023-01-26), Hemograma IV Metodo Automatico (2023-01-26),
Trigliceridos (2023-01-26), Uroanalisis Con Sedimento Y Densidad Urinaria (2023-01-26)

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud acordes con los requerimientos del perfil del cargo.
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA EL AREA DE SST

Realizar periédicamente todos los examenes definidos seguin profesiograma de la empresa.

Induccién y capacitacion periddica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.

Capacitacion sobre hébitos y estilos de vida saludable.

« Capacitacion en higiene postural.

Dotar al trabajador de Elementos de Proteccion Personal adecuados para el riesgo.

Socializar protocolo de bioseguridad definido por la empresa para la prevenir el contagio por Covid-19.
Control Médico en 12 meses..

* Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: Biomecanico.

3

3

3

3

3

3

Otras Recomendaciones: APTO PARA LA LABOR, NO RESTRICCIONES
Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

Wb Bt 9

CC. 34'293 24

Firma Especialista Firma del Usuario
Dr. Omar Andrés Aguirre Rivera WILSON RENDON GIRALDO
Registro No.: 76-4298/07 CC.: 71293244

LSST.: 2545/2022

Pag. 1/2
SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnologia WWWw.simeon.com.co
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SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 2343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
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RECOMENDACIONES MEDICAS

Fecha Emision Realizado en Tipo Evaluacion - Enfasis Orden Servicio No.

2023-01-26  TULUA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Osteomuscular 804259

Nombres y Apellidos Identificacion Sexo

WILSON RENDON GIRALDO CC 71293244 Masculino

Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal

1985-02-04 37 afios O- 18.9 kilogramos 180 centimetros 5.83

EPS ARL AFP

Sanitas - No Tiene - - No Tiene -

Cargo a desempefiar Empresa Contratante Empresa Usuaria —
INSTRUCTOR - DOCENTE Persona Natural Persona Natural

(*) Valor registrado segtn documento de identidad suministrado por el usuario

Como resultado de la Evaluacion Médica Ocupacional, realizada el dia 2023-01-26, el médico especialista Dr. Omar Andrés Aguirre Rivera generé 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. + Procurar una adecuada higiene del suefio.
RECOMENDACIONES LABORALES DEL USUARIO

+ Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el + Higiente Postural.

trabajo. + Participar en el programa de pausas activas definido por la empresa.
Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas ¢ Reportar oportunamente sintomatologia asociada a COVID-19.

por la empresa.
Utilizar los EPI (Elementos de Proteccién Individual) otorgados por la

empresa.

3

.

Otras Recomendaciones: PREVENTIVO: USO EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ADECUADO MANEJO DE CARGAS, HABITOS DE
VIDA SALUDABLE

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

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

AL Rt <

CC. F 293 2y

Responsable SG-SST Firma del Usuario
Persona Natural WILSON RENDON GIRALDO
CC.: 71293244
Fecha de recibido:

Fecha Impresién: 2023-01-26 16:20:06 285868 Pag. 2/2
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W« SIGITIA

D c u P a c ' D n a L Nit 901102991-0

Resolucion Secretaria de Salud Departamental No. 1804 Nov 3
de 2017

PACIENTE: WILSON RENDON GIRALDO
IDENTIFICACION: 71293244 ORDEN: 804259
FECHA EXAMEN:  26/01/2022 FECHA NACIMIENTO:  4/02/1985
EDAD (ANOS): 37 SEXO: MASCULINO

EXAMEN RESULTADO UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
GLICEMIA PRE 82 mg/dl 65 - 100
COLESTEROL TOTAL 171 mg/dl HASTA 200
TRIGLICERIDOS 127 mg/dl MENOR DE 150
COLESTEROL DE HDL 47 mg/dl MAYOR O IGUAL > 60
COLESTEROL DE VLDL 25 mg/dl 0.0-35
COLESTEROL LDL 99 mg/dl 100-129
INDICE ARTERIAL 36 - MENOR DE 0 - 5.0

qordc-a'\/@hhwa a

eC. H '9%245?
Mardoris Cedefio Ayala
Bacteriologa
Universidad Catolica de Manizales
TP 23961

OBSERVACION: COLESTEROL TOTAL MUESTRA PROCESADA POR DUPLICADA
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PACIENTE: RENDON GIRALDO WILSON
EDAD 34 Anos SEXO Masculino
HISTORIA: 1107052971 FECHA INGRESO: 26/01/2023 10:58
ORDEN: 20230126047 FECHA IMPRESION:  26/01/2023 11:27
FECHA NACIMIENTO:  15/01/1989
Unidad Valor de Referencia
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO TIPO IV
RECUENTO DE LEUCOCITOS 6.0 X10%ul 45 - 110
LINFOCITOS EN NUMERO 257 X10*3/ul 120 - 3.0
CELULAS MIXTAS EN NUMERO 0.35 X10*3/ul 0.10 - 1.00
NEUTROFILOS EN NUMERO 3 X10*3/ul 180 - 7.70
LINFOCITOS % 42.58 % 2000 - 45.00
CELULAS MIXTAS% 5.76 % 300 - 10.00
NEUTROFILOS % 51.66 % 4500 - 65.00
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 5.02 X10%6/ul 420 - 6.20
HEMOGLOBINA 14.7 gr/d| 138 - 172
HEMATOCRITO 44.0 % 40.0 - 520
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 87.6 fL 80.0 - 99.0
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 293 Pg 265 - 335
CONCENTRACION HEMOGLOBINA 334 gr/d| 320 - 360
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)
RDW-SD 426 fL 370 - 540
RDW-CV 13.7 % 100 - 150
PLAQUETAS 245 X10°Mul 150 - 400
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 8.7 fL 65 - 110
PDW 15.1
PLAQUETOCRITO 0.210 %
PLCR 26 %

Bacteriologa seccion: “%am

Bacteribloga
Universidad Catélica de Manizales =
TP 763451 ?

CC. H'293 ¥



sicologicalliente

SALUD MENTAL INTEGRAL

INFORME PSICODIAGNOSTICO
NOMBRE DEL POSTULANTE: Wilson Rendén Giraldo.
C.C: 71.293.244
EDAD: 37 ANOS
ESCOLARIDAD: Especialista.
EMPRESA REQUIRIENTE: SENA
PUESTO REQUERIDQO: Instructor.
FECHA: 26 de enero del 2023

% TECNICAS ADMINISTRADAS
TMMS 24: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida. El TMMS-24
(Spanish Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale) es una escala rasgo de
metaconocimiento emocional. En concreto, mide las destrezas con las que podemaos ser
conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para
regularlas. Su validacion puede encontrarse en Fernandez.-Berrocal et al. (2004).

INTELIGENCIA EMOCIONAL Debe mejorar | Adecuada | Excelente
Atencién emocional 14

Claridad emocional 22

Reparacion emocional 24

ENTREVISTA POR COMPETENCIAS
Basado en técnicas de Martha Alles que permite establecer a través de una entrevista
estructurada las tendencias de comportamiento de un individuo en el mundo laboral.

| COMPETENCIAS PARA EL CARGO 1 2 3 4 5
Planeacion y organizacion X
Solucion de problemas X
Orientacion al servicio X
Acatamiento de normas y compromiso X

Il PERCEPCION DEL EXAMINADOR 1 2 3
Analisis y sintesis

Fluidez verbal y expresion
Capacitacioén para el cargo X

X[ X|

CONCEPTO FINAL

Wilson Rendoén indica condiciones emocionales en las que por momentos le puede
costar un poco la identificacion de realidades que lo acompafian en su vida, no obstante
y en sus diferentes ritmos logra establecer ideas para resolver, las relaciones
interpersonales son estables y concretas, por momentos puede tener la tendencia a

posponer sus decisiones.

CC. 34293 2%

Nota: Cabe resaltar que los aspectos anteriormente mencionados, fueron arrojados por las pruebas aplicadas
(TMMS24 y entrevista por competencias con base a los instrumentos de aplicacion)

Email: psicoarboleda@amail.com

Contacto:


mailto:psicoarboleda@gmail.com
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NIT : 901102991-0

SIGMA OCUPACIONAL SAS

Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca

Teléfono : 3206039168 - 2343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021

sigmaocupacional@gmail.com

HC No. 71293244 Orden Servicio No. 804259

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

Fecha de Examen

2023-01-26 08:30:56 | Orden Servicio No.

|804259

Tipo de Examen

Pre-Ingreso

Enfasis en

Osteomuscular

Ciudad

TULUA (Valle del Cauca)

Empresa Convenio

Persona Natural

Empresa Usuaria

Persona Natural

. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos WILSON RENDON GIRALDO | No. Identificacion | CC 71293244

Sexo | Masculino Grupo Etnico | Otro

Nacionalidad Colombia Fecha Nacimiento | 1985-02-04 | Edad | 37 afios

Estado Civil Soltero Composiciéon Familiar | 4 personas

Nivel Educativo |Pmm9mm| |WM%wnumwm |ADMHMSTRADOREMPRESAS

Ciudad TULUA (Valle del Cauca)

Direccién Residencia CL38B1-18-16 | Estrato 1

Zona de Residencia Urbana | Localidad/Comuna |

Teléfonos | 3017363647

Correo Electrénico |

Discapacidad | Sin Discapacidad | Tiene certificado de discapadidad? | No Aplica

EPS | Sanitas | ARL | - No Tiene - | AFP | - No Tiene -

Acompafiante/Responsable | No Registra

1. INFORMACION LABORAL ACTUAL

Cargo a desempefar | INSTRUCTOR - DOCENTE Area de Trabajo | SENA

Factores de Riesgo Visual para el cargo a desempefiar | Suministrados por el trabajador

Exposicion a Factores Riesgo Visual | Si Uso de Elementos de Proteccion Visual No

Pantalla Computador, Alta Exigencia Visual, Calor, Polvo

IV. ANTECEDENTES OCUPACIONALES DE RIESGO VISUAL

Expuesto a Uso Elementos

Empresa Cargo Tiempo Riesgo Visual [ Proteccién Visual

V. ANTECEDENTES FAMILIARES

Hipertension Negativo. Diabetes Negativo.

Arterial

Trigliceridos Negativo. Tiroides Negativo.

Artritis Negativo. Otros Negativo.

Observaciones |

VI. ANTECEDENTES PERSONALES

Generales HTA Negativo Diabetes Negativo Trigliceridos Negativo
Tiroides Negativo Artritis Negativo Otro Negativo

Oculares Glaucoma Negativo Pterigio Negativo Chalazion [ Negativo
Catarata Negativo Ciguria Refractiva | Negativo

Observaciones

Fecha Impresion: 2023-01-26 16:19:43 285868
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NIT : 901102991-0

SIGMA OCUPACIONAL SAS

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021

Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
Teléfono : 3206039168 - 2343555
sigmaocupacional@gmail.com

VII. SINTOMATOLOGIA ACTUAL

HC No. 71293244 Orden Servicio No. 804259

Mala Visiéon Lejana | No Mala Visién Proxima | No Lagrimeo Si Cansancio Visual No
Ardor Si Cefaléa No Prurito No Secreacion No
Hiperemia No Fotofobia No Desviacién Ocular No Resequedad No
Observaciones

VIll. EXAMEN OPTOMETRICO

Correccién Habitual | Fecha Ultimo Control Visual [ Un afio [Usa lentes con férmula  [No

Tipo de Lentes

Frecuencia de Uso

Lensometria - Ojo Derecho |

Lensometria - Ojo Izquierdo |

Agudeza Visual Vision Lejana Sin correccion Ojo Derecho 20/20 Qjo lzquierdo | 20/20
Con correccion Ojo Derecho Ojo lzquierdo
Vision Proxima Sin correccién Ojo Derecho 050 M Ojo Izquierdo | 050 M
Con correccion Ojo Derecho Qjo lzquierdo
Estado Motor Visién Lejana Ortoforia
Visién Proxima Ortoforia

Punto Préximo de Convergencia

6 centimetros

Examen Externo Ojo Derecho HIPEREMIA LEVE EN PARPADOS Y SECRECION EN BORDE DE PESTANAS
Ojo lzquierdo HIPEREMIA LEVE EN PARPADOS Y SECRECION EN BORDE DE PESTANAS
Oftalmoscopia Ojo Derecho FONDO DE OJO SANO

Qjo lzquierdo

FONDO DE OJO SANO

Retinoscopia Ojo Derecho | NEUTRO Ojo lzquierdo NEUTRO
Subjetivo con Ojo Derecho NEUTRO Vision Lejana | 20/20 Vision Cercana | 050 M
Foérmula Final Qjo Izquierdo | NEUTRO Visién Lejana | 20/20 Vision Cercana | 050 M
Visién Cromatica Normal SIN ALTERACION
Visién Profundidad | Normal 60"
Vision Periférica Normal
IX. DIAGNOSTICO
Diagndstico Principal CIE-10 Z010 - Examen de ojos y de la vision
Tipo Impresién Diagndstica
No. Ojo Descripcion
1 Derecho BLEFARITIS
2 Izquierdo BLEFARITIS

X. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Recomendaciones

Se recomienda Uso de proteccion visual adecuada al riesgo, Control optométrico anual, Otra (SE RECOMIENDA
TRATAMIENTO PARA BLEFARITIS)

Observaciones

PACIENTE APTO PRESENTA PATOLOGIAS PERO NO DEFECTOS REFRACTIVOS QUE IMPIDAN SU OPTIMO
DESEMPENO VISUAL EN CUALQUIER ACTIVIDAD LABORAL. CONTROL 1 ANO

Y

@Sa Especiaista |
Dra. Mayra Alejandra Lorza Lopez
Registro No.: Pendiente

Fecha Impresion: 2023-01-26 16:19:43 285868
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Firma del Usuario

WILSON RENDON GIRALDO
CC.: 71293244
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Medicina Laboral

Registro Médico Habilitado 768341236803
Direccion: CALLE 25 # 31-69 Tulud - Valle del Cauca.
Teléfono: 3217665000 Mail: tabako0631@hotmail.com

Tulua - Valle del Cauca.

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
Gestion Asistencial

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL.

(Ambito osteomuscular, psicosocial, cardiovascular y visual).

Certificado de Aptitud Laboral de: Ingreso: X Periddico: Egreso:
Fecha de Atencion: Dia: 19 Mes: Enero Afio: 2024

Nombre del Trabajador: Wilson Rendon Giraldo

Documento de Identidad: 71.293.244

Fecha de Nacimiento: 04/02/1985

Edad: 38 afios

Direccién: Variante Buga-Tulud

Empresa: SENA

Cargo: Instructor

Correo: wilrengi@gmail.com

Antecedentes personales: SI/NO 1. Alérgicos. __NO 2. Infecciosos. __ NO___ 3. Dislipidemias. ___NO
Farmacoldgicos.  NO_ 5. Vértigo, mareos, lipotimias. NO 6. Tabaquismo y alcohol. _ NO__
Convulsiones. NO__ 8. Psiquiatricos. _ NO__ 9. Quirurgicos. SI. 10.Traumatoldgicos.  NO__ 11.

Patoldgicos. _ NO 12. Ginecoldgicos. Sl 13. Infecciosos. NO__ 14.Otros. NO

7.

Otros: (especifique)
No refiere.

Antecedentes familiares: (especifique)
Padres sin antecedentes.

Revision por Sistemas: (especifique)
No refiere.

Examen fisico: Buenas condiciones: Sl regulares condiciones: malas condiciones:

Peso (Kg): 70 Talla(m): 1.801.M.C: 21.6

TA (mmHg): 110/80 FC (latidos/min): 82 FR (res/min): 16 Extremidades: Arcos de
Movimientos y fuerza: NORMAL  Reflejos Osteotendinosos: NORMAL Glasgow: 15/15
Coordinaciéon motora y Equilibrio: NORMAL

Sistema cardiopulmonar: NORMAL

Sistema Abdominal: NORMAL




Sistema Genitourinario: NORMAL

Medicina Laboral o B8
Registro Médico Habilitado 768341236803 ?

Direccion: CALLE 25 # 31-69 Tulua - Valle del Cauca.
Teléfono: 3217665000 Mail: tabako0631@hotmail.com

Tulud - Valle del Cauca.
HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

Gestion Asistencial

Sistema Nervioso Central: NORMAL
Extremidades: NORMAL

Columna Cervical: NORMAL
Columna dorso-Lumbar: NORMAL
Cifosis: NEGATIVA

Piel y faneras: NORMAL

Examenes Complementarios:
Audiometria: NO TRAE
Visiometria: NO TRAE
Colesterol Total: NO TRAE
Triglicéridos: NO TRAE
Glucemia: NO TRAE
Serologia: NO TRAE

H.B: NO TRAE

HTO: NO TRAE

Impresion Diagnostica: APTO PARA TRABAJO.

Concepto para trabajo SI/NO: apto para trabajo: Con restricciones:

Especifique: APTO CON RECOMENDACIONES SIN RESTRICCIONES.

Conducta recomendaciones y Observaciones:

Recomendaciones para el empleador:

1. EDUCACION EN PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD:

Dentro del marco del subprograma de medicina preventiva y del trabajo del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST) son importantes las capacitaciones relacionadas con el control del riesgo biomecanico (higiene
postural en sedestacion y bipedestacidn, uso adecuado de escritorios y video terminales, sobreesfuerzos no
rutinarios, movimientos repetitivos segmentarios principalmente de miembros superiores), del riesgo biolégico
(microorganismos), del riesgo quimico (uso de sustancias antisépticas), del riesgo psicolaboral (demandas cuantitativas
y organizacionales), del riesgo locativo (prevencion de accidentes) y la promocién de estilos de vida saludable.

2. SEGUIMIENTO Y PROTECCION ESPECIFICA:

Debe estar incluida en un sistema de vigilancia epidemiolégico (SVE) de tipo biomecanico, bioldgico, psicolaboral,
visual. Debe mantener el peso corporal. Se recomienda la implementacién de pausas activas axiales cuando asuma
posturas corporales mantenidas (>2h) o segmentarias de miembros superiores cuando asuma movimientos repetitivos
mantenidos (>1h). Se recomienda pausas activas cuando asuma posturas bipedas mantenidas (>2h). Debe mantener




actualizado el esquema de vacunacion pertinente para su perfil de cargo (Guia para la Vacunacion del Trabajador en
Colombia 2018-Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo).

Medicina Laboral o B8
Registro Médico Habilitado 768341236803 ?’A

Direccion: CALLE 25 # 31-69 Tulua - Valle del Cauca.
Teléfono: 3217665000 Mail: tabako0631@hotmail.com

Tulud - Valle del Cauca.

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

Gestion Asistencial

3. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL:
Debe utilizar aquellos que apliquen tanto para tareas rutinarias como no rutinarias dentro de su perfil de cargo
priorizando el riesgo ergondmico de carga fisica y bioldgico para SARS COV-2 (covid 19).

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Se recomienda como prueba para clinica complementaria de seguimiento de acuerdo con los requerimientos de su
cargo.

5. FRECUENCIA DE EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL:
Se indica examen periddico anual en caso de cumplirse tal temporalidad.

6. INTERVENCION DE LA ENFERMEDAD:

No aplica.

Se evalué el sistema cardiovascular encontrando cifras tensionales dentro de parametros normales, frecuencia
cardiaca y respiratoria igualmente normales. A la auscultacion de los ruidos cardiacos no se evidencian soplos, sin

riesgo para patologias de origen cardiovascular que puedan generar afectacién en su capacidad laboral.

Apto para trabajo con recomendaciones y sin restricciones.

La presente certificacidn se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador la cual tiene
caracter confidencial y su manejo regulado (resolucion 2346 del 2007. Resolucidn 1918 de 2009).

e WhRLg
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Firma del médico. Firma del trabajador.



Declaracidn del trabajador: Certifico que he suministrado la verdad, puede ser confirmada por la empresa aceptando
gue cualquier inexactitud puede motivar la invalidez de mi contrato, igualmente certifico que he comprendido el
propdsito, beneficios e interpretacidon de mi examen médico vy resultados paraclinicos.




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14972276024

(415)770 020) C

7212489984(8

001497227602 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
712 932 4 4 5 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 71293244 20030224
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia o/ 5 lltagui 360
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RENDON GIRALDO WILSON
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CR 32 A 2006
42. Correo electrénico wilrengi@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 2 6 8 4 5 7 3|45. Teléfono 2 3017363647
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1[[20150115|[[8 5422045011 5] | | |2 41 9]
L~ _L 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
. N N T T O A e T
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2024 -01-15/08:26:05

60. No. de Folios: ljl

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:

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

RENDON GIRALDO WILSON
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 15-01-2024 08:26:52AM
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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 71293244
NOMBRESY APELLIDOS Rendon Giraldo,Wilson
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rendon Giraldo,Wilson , alos 15 dias del mes de enero dedl afio 2024.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RENDON GIRALDO WILSON identificado(a) con CC numero 71.293.244 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de diciembre de 2003 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de enero de 2024.

Cordialmente,

y Zﬁ? /) N

/ ! .f
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto
Comprobante

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHasaldarr
36-02-00-076-
912410

2024-02-05-2:50 p. m.

ANA LUZMILA SALDARRIAGA GARCES
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 1724 de fecha 2024-01-12. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Namero: 20724 Fecha Registro:  |2024-02-01 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
Vigencia Presupuestal Actual Estado Generado Tipo de Moneda: |COP-Pesos |Tasa de Cambio: | 0,00
Valor Inicial: 46.888.223,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: l 46.888.223,0015a|do x Obligar: | 46.888.223,00

TERCERO ORIGINAL

Taentiricacion: Cedura ae
Ci lia

[ 71203244]Raz6n Social:

|WILSON RENDON GIRALDO

|Medio de Pago:

|Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA

Namero:

| 10232610675|Bancn.

|BANCOLOMBIA SA.

|Tipo.

| Ahorro

Estado:

|Ac!iva

ORDENADOR DEL GASTO

Identificacion: | 14897229|Nnmbre_ ALBETH MARTINEZ VALENCIA Cargo: |SUBDIRECT0R CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA - VALLE
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO DE
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No Num. $DIICI[Ud de Namero: |CO1.PCCNTR 5794431 Tipo: PRESTACION DE Fecha: 2024-02-01
Comision: SERVICIOS -
PROFESIONALES
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
C-3602-1300-10-20308E-3602035-02
ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE
FORMACION PARA EL TRABAJO EN
912438 CENTRO
EMPRENDIMIENTO - DESARROLLO DE . VALOR
Ci\_RLDEP-EECh;J::é?\ISE SLJI;S:\: CAPACIDADES EMPRENDEDORAS Y Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
EMPRESARIALES PARA LA
GENERACION DE INGRESOS A NIVEL
NACIONAL
46.888.223,00 0,00
Total: 46.888.223,00 0,00 46.888.223,00 46.888.223,00

INSTRUCTOR: Prestacion servicios de caracter temporal para orientar formacion profesional integral como instructor SENA del programa de SER y acompafiamiento a proyectos productivos como parte de la atencin a poblacion campesina-

Objeto: CampeSENA del CAB.
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF | 2024-02-29 4.465.545,00 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2024-03-29 4.465.545,00| 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF | 2024-04-30 4.465.545,00 4.465.545,00| NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2024-05-31 4.465.545,00| 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF | 2024-06-28 4.465.545,00 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2024-07-31 4.465.545,00| 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF | 2024-08-30 4.465.545,00 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2024-09-30 4.465.545,00| 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF|2024-10-31 4.465.545,00 4.465.545,00| NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2024-11-29 4.465.545,00| 4.465.545,00|NINGUNO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF_|2024-12-31 2.232.773,00 2.232.773,00| NINGUNO

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)

Abdul Shekt Garcia
Coordinador Administrativo CAB
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

= '!ill'-|
CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenciéo que, WILSON
RENDON GIRALDO identificado con CC No. 71293244, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 28/02/2015
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI, fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : PROFESORES E INSTRUCTORES DE
EDUCACION ESPECIAL

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012358023.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero 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


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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON RENDON GIRALDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
71293244 realiz6 el dia 05/02/2024 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 WILSON RENDON GIRALDO Identificado(a) con cédula de ciudadania 71293244
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.
OO ?1 243 23/4/?

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 Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON RENDON GIRALDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
71293244 el dia 13/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiaciéon 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 W (! PBWL 9

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas O O ?{ '
.M 293 24



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101003901 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
30 01 2024 01 02 2024 | 00:00 15 04 2025 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RENDON GlRALDO WILSON ||DENT|F|CAC|[’)NZ C.C. '71’293’244
DIRECCIGN. CALLE 38B1 NO. 18-16 [FlUPAD TULUA- VALLE [TELEFONO. 3017363647
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA [IDENTIFICACIGN: _ NIT. :899,999,034-1
DIRECCIGN. CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [FlUoADBUGA - VALLE [TELEONOT 2376300
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.5794431 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE SENA EMPRENDE RURAL - SER Y ACOMPANAMIENTO A
PROYECTOS PRODUCTIVOS COMO PARTE DE LA ATENCION DIFERENCIAL A POBLACION CAMPESINA-CAMPESENA DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2024 15/04/2025 $4,688,822.30
ACLARACIONES:

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

$22,557.73 $8,000.00 $5,805.97 $36,363.70) $4,688,822.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 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 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

Bl viciLaDpoO

CC. 4293 w/g
52-46-101003901
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 31203494

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



SEGUROS
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NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 52-46-101003901, 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 TULUA, a los 30 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°: 52461010039010
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RENDON GIRALDO WILSON C.C. C.C.:71,293,244
LA SUMA DE: TREINTA'Y SEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y TRES CON SETENTA CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003901
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003901 -0-0 $22,557.73 $8,000.00 $5,805.97 $36,363.70,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,363.70,
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,363.70
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
gesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 52461010039010
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RENDON GIRALDO WILSON C.C. C.C.:71,293,244
LA SUMA DE: TREINTAY SEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y TRES CON SETENTA CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003901
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003901 -0-0 $22,557.73 $8,000.00 $5,805.97 $ 36,363.70,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,363.70,
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,363.70,
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101003901

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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