FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro

REGIONAL ATLANTICO

N

8

910310

Fecha Elaboracién

Marzo

de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO- ATLANTICO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 63930-841600
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 7.628.728 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: josedelsocorro1976@hotmail.com Nimero de Cuenta: 488443562399
IP/N° de contacto: 3022509094 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5852260/2024 N° Compromiso SIIF 29424 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA EL DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, EN EL AREA DE OPERACION DE MAQUINARIA AGRICOLA EN LA ESTRATEGIA CAMPESENA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/02/2024 Al 29/02/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 44.060.044
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 44.060.044
Valor Bruto Pago: $1.786.218,00 Nuevo Saldo del Contrato: $42.273.826
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.786.218 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.786.218 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.056.918 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 RENTAl  1.056.918,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 9463927864 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
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 - SABANALARGA 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  352.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.786.218,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar en el desarrollo de actividades de formacién profesional en los programas ofertados por el Centro de formacion en condiciones ¢

Compartir al equipo de Sofia Plus, la informacion requerida para la asignacion de rol y disponibilidad en el aplicativo.

Apoyar con el seguimiento al proceso formativo de los aprendices a quienes se les brindarda formacién profesional.

Realizar y emitir oportunamente los respectivos juicios evaluativos de las competencias, fichas y programas ofertados por el Centro dg

Implementar los procesos de gestion documental adoptados por la entidad.

Participar en los comités de evaluacion de las fichas asignadas durante cada trimestre académico.

Participar en la formulaciéon, elaboracién y ejecucion de los proyectos formativos garantizando el cumplimiento de los entregables en ¢

Realizar, en los tiempos establecidos por la coordinacion y previo al inicio de cada trimestre académico, el material de apoyo de forn

Apoyar en las demas asignadas por el supervisor que permitan el adecuado seguimiento de la etapa lectiva y/o productiva de la formacidg

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

El Superviso

Autorizo el presente pago.

r

CESAR MENDOZA ALVARADO
INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

MARIA NELLY FLOREZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/03/24 10:59:45 USUARIO: SIC - C.C. 7628728



‘. 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 7628728 TAPIAS NIEVES JOSE DEL SOCORRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 15 N°12A 05 SANTA MARTA-MAGDALENA 4228642 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 491724552 9463927864 | 2024/03/07 2024/03/04 | NEQUI 0 $552,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $43,600 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $43,600 $0 $0
1 |cc |7628728 |TAPIA JOSE |Z30301 | 30 $1,786,218 $285,800(  EPS002| 30 $1,786,218 $223,300 0 0 S0 14-23) 30 $1,786,218 $43,600| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $43,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/03/04 08:36 AM



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 7628728 TAPIAS NIEVES JOSE DEL SOCORRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 15 N°12A 05 SANTA MARTA-MAGDALENA 4228642 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 491724552 9463927864 | 2024/03/07 2024/03/04 | NEQUI 0 $552,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 S0 S0 $285,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $285,800 S0 S0 $285,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,600 S0 S0 $43,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $43,600 $0 $0 $43,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $223,300 $0 S0 $223,300

1 $552,700 $0 $0 $552,700

Pagina 2 de 2 2024/03/04 08:36 AM



Salud Total..

Bogota, Enero 09 de 2024

Sefior:

TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO
CC. 7628728

CL 15 N 12A 05 GAIRA - 4000000
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Diciembre 18 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot |[Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual

TAPIA DE HORTA SAMUEL ENRIQUE 1082862428 C Dic-18-2022 17 26 HIJODE 18 A25 | VIGENTE ACTIVO Ninguna
ANOS

TAPIA DE HORTA LUCIANA 1084058187 T Dic-18-2022 17 26 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE ACTIVO Ninguna
Nos

DE HORTA CARRANZA AURA ESTELA 39047700 C Dic-18-2022 18 26 COMPANERO(A) | VIGENTE ACTIVO Ninguna

TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO 7628728 [ Dic-18-2022 17 26 COTIZANTE VIGENTE ACTIVO Ninguna

] Usuario en ] Estado de
Razoén social del aportante contrato Tipo de contrato contrato
Trabajador
JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES 7628728 Independiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Lg K¢ iqnm N

)
J

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES, identificado(a) con cédula de ciudadania 7.628.728, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 (2 Actualizacion

4. Nimero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14713552064

06 4

14713552

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

14. Buzon electronico

7 6 2 8 7 2 8| 5 |mpuestosy Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacién, 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7628728 199704009
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento / ];) Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Magdalena 47 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccién principal
CL 1512 A 05BRR GAIRA
42. Correo electrénico josedelsocorro1976@hotmail.com
43. Codigo postal [44. Tetefong 1 30225090 9 45 Teliono2 3007124160
CLASIFICACION
Actividad-economica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria . Otras actividades 52, NGmero
46. Codigo 47. Fechainicio actividad 48. Codigo 49 Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | || | L |
|8 52320120329 el N\ |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssoonmo| 20| ||| RO AT e
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. CcPC |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

s [] v [x]

61 Fecha [2020-09-28/12:29: 50 |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 09-02-2024 06:54:32PM


mailto:josedelsocorro1976@hotmail.com

PREVENIR 1-4 5.4 i
Nt 819001920 -7
Direccién: Camrera 20 No 12-32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 37126700245

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INGRESO J
Tipo certificacion: Ingreso @  Periodico O Refiro O  Postincapacidad @) Caso ocupacional ()
Control O Ingreso alSVE O Trabajoenalturas (O

Reubicacién O =

INSTRUCTOR MECAN!CO

Cargo

Fecha 29101/2024 09:39:00

Empresa PARTICULAR
Nombre JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES

Doc. Identidad CC 7628728

gdaq 48A!1°§_ Género Masculino

Direccién  CL15NO.12A-05 ~ Teléefono 3002509094
Esoolandad Técnica Profesional s e e
_Eps CAJACOPI

I EXAMEN MEDICO OCUPAIONAL OSTEOMUSCULAR, ANEXO CARDIOVASCLVAR ANEXD) DERMATOLOGICO ANEXO NEUROLOGICO
PSICOMETRICO-COORDINACION MOTRIZ, AUDIOMETRIA, OPTOMETRIA, GLICEMIA, PERFIL LIPIDICO(TOTAL,HDL,LOL,TRIG),
HEMOGRAMA, ESPIROMETRIA, PARCIAL DE ORINA

| PARA EL TRABAJADOR:
; ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
| HIGIENE POSTURAL
' CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS (IMC: 27.04)
| EJERCICIOS FUNCIONALES =
| USO DE LENTES MEDICADOS
| USO PERMANENTE DE AUDIFONOS MEDICADOS DE FORMA BILATERAL.

P

DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES: ANTES DE INGRESAR A LA EMPRESA DIARIAMENTE DEBE LLENAR LA ENCUESTA
(DIGITAL O FISICA) DE SIGNOS O MALESTAR SUGESTIVO DE COVID-19, REGISTARSE EN LA APLICACION CORONAPP COLOMBIA Y
REPORTAR DIARIAMENTE SU ESTADO DE SALUD, DEBE ACUDIR A SU EPS/iPS ANTE SIGNOS DE ALARMA, USO DE TAPABOCAS
OBLIGATORIO, LAVADO DE MANOS CADA 2 HORAS O DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA Y DISTANCIAMIENTO DE 2
METROS DENTRO Y FUERA DEL TRABAJO.

@#AP"Z/’J \ 4 é S e 7/?( Pl a

Trabajador. JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES
CC: 7628728 -
Declaro que todos ics dates registrades coresponden a la verdad

Dr. Jose Maria Benavides de Vega
Medico Especialista en Salud Ocupacional
RM: 41694/01 MP
Lic Ocupacicnal ; 2268/2019 SDSM

Direccién; Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249

Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Paging 1 de 2
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PREVENIR 1-4 5.
Nit. 819001822 - 7

Direccién: Carrera 20 No 12 - 32
Tel: 4349531- 4200149 - 2722722242

s = T

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INGRESQO
NOTA: PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS ¥ == 27 0C0OLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 19. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1297 DEL 2127 T _= PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA Y LA

o~

RESOLUCION 1462 DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SCC “=CTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA )
Visual ) Auditivo  (X) Respiratorio () Cardiovascular () Bsicosocial () Ergonémico () Otros O
REMISION - SI® NOQ|ARL siO|NOQjEPS 'SI® NOQ)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A parz cuz ‘2 de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio o= Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma ex2r=so mi consentimiento para todos los estudios realizados y el

D

@J/AP?Z}” Jose 7%&@8(&

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES ;
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC- 7628728 . :
Rb:41624/01 P Declaro que todos los cz2os registrados corresponden a la verdad """'5;;,’;;;’5}m’,‘,‘;;,'i';;"”

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA  Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pégina 2 de 2



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL PROMOCION ¥ PREVENCION
LABORATORIO CLINICO ¥ TOXCOLOGCO
Nit. 819.001 920-7
Carrera 20 N* 12-46 Tel. 4200145 - 232 3237 T N2 800 240

Santa Mot
Impeeso 29 ene 2024 11:27:30 am RESULTADCS Software Baxdab v20191230
Sedo PRINCIPAL ) Pagina1de3
Paclente TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO Sex= W Ecac 43A0M 190 Nro. De Recepcién 53847
Idents. CC 7628728 Teléfono Fecha De Recepcion 29 ene 2024 09:18:52 am
Entidad PARTICULAR SeoEmcas SIN SUBENTIDAD
Saia CONSULTA EXTERNA Cama MeSce BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidodes Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Hemoglobina 149 gridi 12a17
Hematocrito 483 % 36as52
Recuento de Eritrocitos(RBC) 4,90 x1076/ul 350a5
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 98,7 fl 80a 100
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 30,4 Pg 27a34
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 308 gridl 31a36
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 12,2 fiL ) 11216
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 405 L 35a56
Recuento de Leucocitos(WBC) 64 x10°6/L 4a10
Neutréfilos(%) 47,0 % 45a70
Neutrofilos(/mmc) 30 x10°3/mme 2a7
Linfocitos(%) 40,4 % 25a45
Linfocitos{/mmc) 26 x10*3/mmc 08024
Monocitos(%) 12,6 % 3a12
Monocitos{/mmc) 08 x10°3/mmec 0,122 1,20
Recuento de Plaquetas(PLT) 242 x10*3/ul 150 a 450
Plaguetocrito (PCT) 0,203 % 0,1120,50
Veolumen plaquetanio medio (MPV) 8.4 fL 6,503 12
Indice de distribuciénPlaquetario (PDW) 16,5 flL 6,50a 12
Facha Repore 20 o0e 202411 25
waC RBC
| Wil RaC
| |: i
|
i
S
1 ': T ;' L2 L] ; l. = JTRR &
J 130 200 300 X 0

QUIMICA



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL FROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO ¥ TOxCoLocco
Nit. 819.001.5820-7
Carrera 20 N*® 12-46 Tel. 420 07149 - 434 2537 T 372 570 0249

Santa Mana
Impreso 29 ene 2024 11:27:30 am RESULTADOS - Software Baxlab v20191230
Sede PRINCIPAL Pagina2de 3
Paciente  TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO SecM Sca0 43A0M 19D Nro. Do Recepcién 53847
Identif. CC 7628728 Teléfono Facha De Recepcion 29 ene 2024 09:18:52 am
Entidad PARTICULAR SwoEmces SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Medic SENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resuitados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
2. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 144,00 mg/d|
Colorimetria
Valores de Refencia:
Normal: Menor de 200 mg/dl
Moderado: De 200 a 239 mg/dl
Alto: Mayor de 240 mg/dl
Fechs Regorte 29 ene 2024 1127 am
3 Glicemia en Ayunas 107,00 mg/dl 602110
Colorimetria
Fecha Reporte 29 ene 20241127 am
< Colesterol HDL 55,00 mg/dL 35a50
INTERPRETACION
Rie5G0 MeNOr. . oieeennrnnonanes >50mg/dL
XSO0 ROXMAY . oo n T ntaa e 35-50mg/dL
Fiesgo elevado....icuveesoccenn <35 mg/dL
Fecha Regorte 2V e 20241127 am
S Colesterol LDL 65 mg/dl

-olorimetria

Valor de Referncia:

PLimo: Menor de 100 mg/dl
ermedio Alto: De 100 a 150 mg/dl
o: Mayor de 150 mg/dl

Fecha Regorte T ene 2024 1327 am



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO ¥ TOXICOLOGCO
Nit. 819.001.820-7

Carrera 20 N® 12-46 Tel. 420 0148 - 434 3537 T 2725700249
Santa Mo
Impreso 29 ene 2024 11:27:30 am RESULTADCS Software Baxlab v20191230
Sede PRINCIPAL ’ Pagina3de 3
Paciente  TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO Sexo M EceC 43AOMI9D Nro. De Recepcion 53847
identif. CC 7628728 Teléfono Fecha De Recepcion 29 ene 2024 09:18:52 am
Entidad PARTICULAR S.sEmmcec SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Medico ENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultades Unidades Valcres Referencia
QUIMICA
6. Trigliceridos sérico 122,00 mg/d| 40 a2 160
Colorimetria
Fecha Reporte Wene 20041127 am
URIANALISIS
7. URIANALISIS CON SEDIMENTO

ESTUDIO FISICO-QUIMICO

Color de orina Amarillo

Aspecto Ligeramente turtio Nor o Lig Turb

PH 6.0 50a8.0

Densidad 1.030 1005 a 1030

Proteinas Negativa mg/dl Negativo

Glucosa Negativa mg/dl Negativo

Leucocitos(Est) Negativa

Cetona Negativo mg/dl Negativo

Bilirrubina Negativo mg/dl Negativo

Urobilinogeno Normal (0.2) ma/dl Normal

Sangre Negativo Negativa

Nitritos Negativo Negativo

ESTUDIO MICROSCOPICO

Leucocitos 0-2 /Campo{4C Qa5

X)
Bacterias (+)
Moco (+)

Facha Reporte 29 ene 2024 10,97 am

':“_'\i\"_& ‘-i‘;'.tm\-'. '
o Marsedes
Dra. Grase A. Socarras Casado
Rog. Prof. 1085582385
Universidad, Popular del César



REPORTE JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Page 1 of 1

VE
AR
7 Empresa Prevenir 1A SAS

Q
Nit 819001920-7
Dir Cr 20 # 12-32 Br san francisco

S.A,
- —

Tol 4349531 - 4200149

REPORTE EXAMEN No 557

Fecha Fri Jon 20 05:55:24 COT 2024

Tipo Documento CC

Identificacion 7628728

Nombre JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES

Direcclon CALLE 15#124.05 GAIRA

Grupo Sanguineoy RH O+

Examen de aptitudes fisicas y coordinacion motriz
Item Rango Valor
Atenclon Concentrada y resistencia a la monotonia
Tiempo Medio de Reaccion de Respuesta(TMRR) Max 0,72 Seg 0.51
Tiempo Medio de Reaccion en el Adierto (TMRA) Max 0,64 Seg 041
Numero de errores Max 3 Errores 5.0
Reacciones Multipies
Tiempo Medio de Reaccion de Respuesta (TMRR) Max 0,49 Seg 0.27
Tiempo Medio de Reacclon en el Aclerto (TMRA) Max 0,45 Seg 033
Numero de errores Max 3 Errores 4.0
Reacciones al frenado
Promedio reaccion al frenado Max 0.55 Seg 0.54
Anticipacion a la Velocidad

‘Tiempo medio de desviacion (Vel 1) <= 0,35 Seg 0.16

Tiempo medio de desviacion (Vel 2) <= 0,63 Sog 0.1
Coordinacion Bimanual
Tiempo total en el error (TTE) Max 48 Seg 025
Porcentaje de Error Sobre el Recorrido Max 80% 00
Numero de errores Max 28 Errores 20

Obsorvaclones

ESTADO EXAMEN /APTO

Jose Fopia twos.

Firma del Evaluado

Declaro bajo la gravedad de juramento que he participado en lodo el proceso de centfecacion de conduciores y que B informacion suministzada a los facultativos
duranio 10033 las exploraciones y la entrevisata de antecedentos roferidos al histaral medico o diagnostico clinico, corresponden estrictamento apego a la verdad.

Doclaro que he recibido a conformidad el cerificado expedico por ¢f centro de reconocmientd do conduciones y que NO presentare declaraciones rolativas a la
cenificacion diferentes del aicance para ¢l cual se olorgo la certificacion.

file:///C:/desk/resultado/7628728.html 29/012024



Pagina N° 1 de 2

PREVENIR 1-4 5.1

Nit. 8180019207
Direccién: Carrera 20 No 12 - 22
Tel: 4349531- 4200145 -

Ingreso  [X] i
Egreso []
Periédico [ |
Caso ocupacional [ ]

CANTA LT A
SANTA MARTA

3126700248

PTOMETRIA
Q Fecha historia 29/01/2024 10:33.00 )
Doc. Identidad CC 7628728 Nombre JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Fecha Nacimiento. 10/01/1976 |
Entidad PARTICULAR Z2ac 48 Ocupacién INSTRUCTOR MECANICO
Fondo de pensién poRVENIR EPS ARL NO TIENE 4
Anamnesis _ . - e
(Ultimo examen visual Usa anteojos:  Si[x] No [J|VL | VP ]| PC[] Bifocal [] |Progresivo [Z__U_Flnros ]
Frecuencia de uso: Permanente: [ | Ocasional [] Usa protecsen ocuias zafas de seguridad o mascara? Si[X]No []
Cirgias  Si[__| No [X] Cuar
Accidentes oculares Si D No Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico

Disminucion visual de cerca[X ] Dismin

-

[

wisual de lejos [X”] Cefaleas [ | Resequedad ocular

Ardorocular [ ] Lagrimeo [ ] Cansancio ocular

[] trritacién []

Forofobia [ ] Prurito ocular [ ] Saltoderengion  []

\Anteceoentes personales y/o familiares

Trae correccion éptica | |

f Agudeza Visual ¥ Lensomefria
CiC: V.L V.P. SC: V.L. VP | ESF CIL EJE ADD
0.D. {20120 |0.50 20125 | 1.50 ' 0D
. | 0.1,
O.. |20120 |[0.50 2025 [1.50 0 J
Examen Externo 0.D. O.l.
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [[] PterigioN [_1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [[] PterigioN
PlerigioT  [T] Pinguécula [[] News [T Bleafaratis [—] | Ptengio T [[] Pinguécula [] Newus [T] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [ ] Secrecién [7] Leucoma corneal [] | Blefartis seborreica [] Secrecion [7] Leucoma comeal | ]
&:sxs palpebral  [] Otros: Ptosis palpebral ] Otros:
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO )
Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 8CM y
0.l

Oftalmoscopia _ 0.D.
(F.OAN. [T] Papila normal [] Brillo foveal normal ] Catarata []

F.OAN [] Papila normal []  Brillo foveal normal D Catarata

\Esciercsis de cristalino [_] Opacidad de medios [_] Lesién retinal g

5

Esclerosis de cristalino D Opacidad de medios D Lesion retinal

Test Ocupacionales
{

Vision cromatica Vision de profundidad Campo visual por vonfrontacion )
00 NORMAL 0.D: O.D: NORMAL
O  NORMAL o.l O.I: NORMAL )
Refraccion Refraccion final AV
" | Esfera_| Cilindro EJE Adicion Esfera | Cilindro| EJE_ | Adicion VL VP )
0.D:|+0.50 . ° +1.75 0.D:| +0.25 = +1.75 20/20  [0.50
0L |+0.50 - +1.75 O.I: | +0.25 - +1.75 2020  [0.50 )
interpretacion 0.0 Ol 0.0 0.
[ No requiere correcion Optica = Defecto refractivo no corregido B-E—\
Defecto refractivo adecuadamente corregido x| [X] Gafas no formuladas
_ Defecto refractivo inadecuadamente corregido )
Diagnostico
[ 1520 HIPERMETROPIA B
=524 PRESBICIA
H110 PTERIGION J

=ecomendaciones

Correccién Optica Permanente

~

[_] Correccion Optica Ocasionat
Optometria Clinica  [~] Valoracién por oftalmologia

[X] Control 6 meses [ ]
[X] Valoracion por ortéptica

Control 1 afio  [X]

Cd

~

Valoracion
CONCEPTO

Normal [X] Anormal []

Apto D No apto D Observaciones: CXPTE REQUIERE LENTES / CONTROL 1 ARO / USO OCASIONAL / REMISION A OFTALMOLOGIA

DP 86/64

| N




>

Aks PREVENIR 1-4 5.1 Control [] |

’: Direccién: Carrera ';:) ?\;::: SANTA MARTA Ingreso [X]
. - 4200148 - 3125700049
0 Tel: 4349}5\::}0.:(2);,5.%; 25700249 Retio [ | J
FNombre JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Doc. Identidad 7628728 E
Teléfono Edad 48 Zzr20 INSTRUCTOR MECANICO
Empresa PARTICULAR Fecha 29/01/2024 Seposo Auditivo
( ANTECEDENTES OCUPACIONALES e . A o T ped )
Exposicién al ruido actual Exposicigg ~§:‘ ruido en trabajos ;a\m:riores .
OSl  Tiempo OSl INSTRUCTOR
| ONo EpP O NO p
g

( ANTECEDENTES OTOLOGICOS 3
® Ninguno O Otitis O Acifeno O Vértigo O Trauma () Perforacon Timpanica () Otalgia QO Otorrea (O Hipoacusia
QO Prurito O Cirugia (O Detonacién - Explosion (O Ototéxicos O Otros:

Observaciones

— e —/

v

L ANTECEDENTES SOCIOACUSTICOS
@ Ninguno O Poligono (O Servicio Militar (O Buceo (O Moto QO Instrumento Musical O Discoteca y/o bares

O Otros: Obs.
. = S . & o J
e R e T o S o e = T T R P A it
§ ANTECEDENTES PERSONALES : ANTECEDENTES FAMILIARES P
@ Ninguno O Afeccién Renal (O Parotiditis () TBC () Diabetes ® Ninguno Caarbiocs;

QO Hipotiroidismo (O Meningitis (O Paludismo O Reumatismo (O HTA

Congénito Adquirido
QO Otros: © O J
DIAGNOSTICO CIE-10 :

H918 - HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA

N _/
<
( OTOSCOPIA
NG XA A
@ Normal QO Anormal
OD CAE NORMAL Ol CAE NORMAL
MT  NORMAL MT  NORMAL i
2 2 2 8 8 2 8 2
D a 3 3 3‘ i S Diagnéstico Hipoacusia:
e —— v — ‘
o B —-—'ﬁ\ - —] 125 | 250 | 500 | 750 | 1000|1500 2000|3000 | 4000 | 6000 | 8000
i} ] e N < S - VA O 25 | 20 20 60 | 55 | 55 | 50 | 55
o — 1 =FF 11 oz |25 25 85 85 | 85 | 90 | 90 | 90
o) ] X ! ] z
:. ] R —" - Voo
- - e o A on| )
= 1 = \ i

NBN WN SN
(" Observaciones
HIPOACUSIA LEVE CON PERFIL DESCENDENTE OIDO IZQUIERDO
HIPOACUSIA SEVERA EN OIDO DERECHO
N
_--/a.“.). == .» SRS A(:i} 5

LAURA MARCELA QUANT CHARRIS



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7628728 realizd el dia 04/03/2024 la induccién en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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 JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Identificado(a) con cédula de ciudadania
7628728 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 Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7628728 el dia 04/03/2024 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



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

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7628728 realizé el dia 07/03/2024 la Capacitacién 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) JOSE DEL SOCORRO TAPIA NIEVES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7628728 el dia 04/03/2024 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, JOSE DEL
SOCORRO TAPIA NIEVES identificado con CC No. 7628728, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 05/03/2024
Fecha de inicio de cobertura: 05/03/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

INDEPENDIENTE CONTRATANTE NO AFILIADO Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
(DECRETO 723/2013) - NI. 899999995 Fecha fin de Contrato: 31/08/2024
: Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 3
Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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): 202401013153342.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de marzo 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/

SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SANTA MARTA, 09/02/2024
MAGDALENA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JOSE DEL SOCORRO TAPIA
NIEVES con Cédula de Ciudadania nUmero 7628728

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488443562399
Fecha de apertura 09/02/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



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 85-46-101039182 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
19 02 2024 19 02 2024 | 00:00 14 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE ORAZGNSOCIAL — TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO [IDENTFICACION: ¢, 7,628,728
DIRECCIGN: — CL 15 NRO. 12 A- 05 [clUDAD: " SANTA MARTA - MAGDALENA [TELEFONO: 3022509094

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGR [IPENTIFICACION:  NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - CALLE 9N 19-120 |°'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.5852260 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA EL DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONALINTEGRAL, EN EL AREA DE OPERACION DE MAQUINARIA AGRICOLA EN LA ESTRATEGIA CAMPESENA, MEDIANTE ESTRATEGIAS QUE
APORTEN EN EL DISENO Y DESARROLLO CURRICULAREN EL CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/02/2024 14/04/2025 $4,406,004.40
ACLARACIONES:

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

$20,279.69 $8,000.00 $5,373.14 $33,652.83] $4,406,004.40 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE 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

85-46-101039182

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. 85-46-101039182, 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 Febrero 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

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010391820
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO C.C. C.C.:7,628,728
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS CON OCHENTA Y TRES CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101039182
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101039182-0-0 $20,279.69 $8,000.00 $5,373.14 $33,652.83]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,652.83]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,652.83
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
gesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010391820
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: TAPIA NIEVES JOSE DEL SOCORRO C.C. C.C.:7,628,728
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS CON OCHENTA Y TRES CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101039182
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101039182-0-0 $20,279.69 $8,000.00 $5,373.14 $33,652.83]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,652.83]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,652.83]
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.85-46-101039182

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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