FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 76

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 78615-347849
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: OCTAVIANI MONTES POTES Banco a consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMH
Cédula de Ciudadania 16.857.546 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: omontesp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 469650101391
IP/N° de contacto: 3156463006 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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: 6401122/2024 N° Compromiso SIIF 161924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FPI COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES
OBJETO CONTRACTUAL: DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN CUALQUIER PROGRAMA
(Descripcion del servicio prestado) DE LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 04/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 25.155.904
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 25.155.904
Valor Bruto Pago: $4.018.991,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.136.913
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.018.991 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 $4.018.991 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.356.992 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACIC)N DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.356.992,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4553675761 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.018.991,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.607.596|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.300 [$ 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 1] $ 16.800 [$ 0| Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 12.057,00 | 0,300%
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 $ - Pro-UCEVA 20.095,00 | 0,500%
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 $ 401.899 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 785.000 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 $3.986.839,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se anexa planilla Soi mes de Mayo

Se anexa evidencias del mes de Junio

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 OCTAVIANI MONTES POTES
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JOHN ANTONIO CASTILLO VILLEGAS
INSTRUCTOR G12

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALBETH MARTINEZ VALENCIA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/06/24 08:28:46 USUARIO: SIC - C.C. 16857546



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 16857546 NUMERO PLANILLA: 4553675761  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OCTAVIANIMONTES POTES || pER|0ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PALMIRA DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 4A SUR #6-55  TELEFONO: 2737871 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/28  NUMERO AUTORIZACION: 4052814900
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 416.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 416.000 $0 $416.000
'SUBTOTALES: $ 416.000 $0 $416.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 325.000 $0 $0 $0 $ 325.000 $0 $0 $ 325.000
SUBTOTALES: $ 325.000 $0 $0 $ 325.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $27.200 $27.200 $0 $0 $27.200
SUBTOTALES: $27.200 $0 $0 $27.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc ggyggs :\rI\ITDEEPENolE $ 2.600.000 NO 25-14 30 $ $416.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 416.000EPS037- [30 $  $325.000 $0 $325.00014-23- 30 $ 16857546 | $ 27.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16857546 | AVIANI CONTRATO COLPENSI| | 2.600.000 NUEVA 2.600.000 POSITIVA | | 2.600.000
PRESTACION ONES EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/05/28 9:18 AM USUARIO: SOI CC1113695427



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 16857546
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OCTAVIANI MONTES POTES
CIUDAD/MUNICIPIO: PALMIRA DEPARTAMENTO: VALLE
DIRECCION: CALLE 4A SUR #6-55 TELEFONO: 2737871

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4553675761 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/05/28 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2024
4052814900

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 416.000
SUBTOTAL: 1 $ 416.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 325.000
SUBTOTAL: 1 $ 325.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $27.200
SUBTOTAL: 1 $27.200
VALOR SIN MORA: $ 768.200
VALOR MORA: $0
2024/05/28 9:18 AM USUARIO: SOI - CC1113695427 PAGINA 1DE 1




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) OCTAVIANI MONTES POTES identificado(a) con CC 16857546 se
encuentra afiliado a la EPS en condiciébn de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 31/01/2022
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: U.T. NUEVA RED MEDICIPS PALMIRA - UBA

MEDICIPS PALMIRA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 14 dias del mes de junio del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OCTAVIANI MONTES POTES identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 16857546, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2016 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de junio de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 |2 | Actualizacién

4. Numero de formulario

|415 770721

141043251983

24 14104325198 3
’-i ™\
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6, DV | 12. Direccidn seccional [\' I\ /‘l}l.ﬁuzén electronico
16 85 7 5 4 §| g |mpuestosyAduanas de Paimira /(41 5L ¥4
IDENTIFICACION TN
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16857546 "
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento o i_a?.rciu:uaqm‘.uﬁicipiu
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 76 \El Cerritg 248
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ) \ N/ "//1 54.‘0!1'08 nombres
MONTES POTES OCTAVIANI " || /)
35, Razon social s - .»" J N
36. Nombre comercial 7 / ]‘ 3?l~'§ig-’a i
I / NN
g f OV AR Y Y
. UBICAGION, -~ "~
38. Pals 39, Departamento SNoN 5 ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valledelCauca 7 6 |ElCerrito 2 48
41, Direccién principal AN “ 7 \
CL4ASUR 6 55BRRELPORVENIR ‘
42. Correo electrénico octavianimp@yahoo.es y ‘ )
43. Cédigo postal #.Toktoned ) L/~ "320320719 145 Tasono2 3166832865
<) . CLASIFICACION
Actividad_em;lémica . 4 Ocupacién
Actividad principal écti-.lda;:l 3&'(::"\'.19”3,__ Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cogigp> .49/ Fechdinicio dietiigad | g, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
855 1][201801,03]||[70 10|12 00,7041 8] |8 5 2 3[0 14 4] | |
~ /" —Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 -] T 8™ 8 ~, 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss-cwgolsl49llJ|IL!-IIIIIIIllllllllll|
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar -~ /
49 - No responsable de IVA
Usuarivs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I ‘ | ' J l [ l l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo f
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I | o= '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exIgira su renovacién

59, Anexos

Sll:] NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: IE

61.Fecha [2024-05-28716: 24: 15

-

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, 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 trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Fima gel sobcitante

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

MONTES POTES OCTAVIANI
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo

Octaviany Hon*‘ﬁ?-

Fecha generacion documento PDF: 28-05-2024 04:24:26PM



TIAN

TIAN IPS SAS
Nit: 9002934029
Direccion: CR 26 32 124

° 0

Telefono: 6022870707 ’
Email: gerencia@tianips.com

Fecha de Impresién: 2023-01-26

Hora de Impresion: 14:29:31

Identificacion: 16857546
Paciente: MONTES POTES
OCTAVIANI

Fecha Nac: 1965-02-09

Sede: PALMIRA

Edad: 57 afios

Teléfono:

Nombre del Cargo:INSTRUCTOR

Fecha toma: 2023-01-26 Hora: 06:22:41

Datos del Paciente

Nro de Ingreso: 24615

Fecha de Ingreso: 2023-01-26
Fecha toma: No aplica

Fecha Res: No aplica
Origen:PARTICULAR
Destino:

Fecha Res: 2023-01-26 Hora: 09:09:32

PERFIL LIPIDICO Resultado Referencia Unidad Observaciones Profesional

COLESTEROL TOTAL 280 gl?ct)i:mlv?;)ll\/(l)?r;o;fg 200 Limite alto: 200-239 mg/di ﬁ/lr;griealica
TECNICA - COLESTEROL OXIDASA/PEROXIDASA
TRIGLICERIDOS 363.1 amak enor de 150 Levemente elevado: - mgq
TECNICA: : OXIDASAPPEROXIDASA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] 38.0 Bajo: Mepor de 40 Normal: 40 a 59 Alto: mg/di
INMUNOLOGICO DIRECTO Mayor o igual 60
TECNICA: - DIRECTO DETERGENTE
REEERAT oot n BEIRL S
COLESTEROL MUY BAJA DENSIDAD VLDL 72.62 2,0-30,0 mg/dI
INDICE ARTERIAL 7.4 HASTA 5
Fecha toma: 2023-01-26 Hora: 06:22:41 Fecha Res: 2023-01-26 Hora: 09:08:56
GLICEMIA SIMPLE Resultado Referencia Unidad Observaciones Profesional
GLICEMIA PRE 115.3 70-105 mg/dL Q;%g"ca
Fecha toma: 2023-01-26 Hora: 06:22:41 Fecha Res: 2023-01-26 Hora: 07:37:58
HEMOGRAMA Resultado Referencia Unidad Observaciones Profesional
WBC 7.77 4.50 - 10.20 AU sngelica
LYM# 3.92 0.60 - 4.10 )1(0A6 VA3
MID# 0.46 0.10-1.80 )1(0A6/MMA3
GRA# 3.39 2.00 - 7.80 AU
LYM% 50.33 20.00 - 50.00 %
MID% 5.86 1.00 -15.00 %
GRA% 43.81 40.00 - 70.00 %
RBC 4.89 3.80 - 6.20 Ko
HGB 141 12.00 - 18.00 g/dL



MCHC 31.49 31.10 - 36.00 g/dL

MCH 28.82 26.50 - 33.50 pg
MCV 91.54 80.00 - 99.00 fL
RDW-CV 12.93 10.00 - 15.00 %
RDW-SD 41.75 35.00 - 56.00 fL
HCT 44.78 36.00 - 54.00 %
PLT 293 150.00 - 450.00 )1(0"6/MM"3
MPV 6.81 7.00 - 11.00 fL
PDW 22.06 10.00 - 18.00 %
PCT 0.20 0.10 - 0.50 %
P-LCR 12.14 13.00 - 43.00 %

Consentimiento informado del trabajador

En calidad de paciente previamente informado (a) de forma libre y voluntaria autorizo al profesional de la salud quien firma abajo a realizar los examenes
ocupacionales. Y acepto que estos datos sean empleados para fines estrictamente citados en materia de salud ocupacional mediante la recoleccién, recaudo,
almacenamiento, uso, circulacion, procesamiento, actualizaciéon y disposicion de los datos suministrados e incorporados en las bases de datos de TIAN IPS SAS.
Ademas certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de los mismos es voluntaria y que
tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo
también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades
previstas en la legislacién vigente y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Profesional: Angelica Maria Cabanzo Andrade

Aoesi\ o O~ Cdoarnzo Lod<ada O e+ oo Mown be = =

FIRMA DEL TRABAJADOR

C.C: 1053772515 REGISTRO PROFESIONAL: Resolucion Nro. 76-1523 C.C: 16857546

LICENCIA PROFESIONAL:



TIAN IPS SAS
Nit: 9002934029

Direccion: CR 26 32 124
Telefono: 6022870707
Email: gerencia@tianips.com

Informacion General

No. ingreso 24615 Fecha Impresion 2023-01-26

Fecha Ingreso 2023-01-26 06:07:48 Nombre OCTAVIANI MONTES POTES
cC 16857546 Sede PALMIRA

Cargo INSTRUCTOR Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 1965-02-09 Edad 57 afios

Direccion Calle 4 Sur 2 55 Telefono 3203207191

Estado Civil Union Libre # Hijos 2

Empresa a Laborar Fecha Salida 2023-01-26 14:06:26

Nombre A hante ELUSUARIOASISTEALA
ombre Acompanante gy/a) UACION SIN ACOMPANANTE

Empresa Contratante PARTICULAR

Examenes Complementarios

Resultado Resultado

TERAPIA PSICOLOGIA EVALUACION dentro de limites normales HEMOGRAMA dentro de valores normales

OPTOMETRIA OCUPACIONAL Su capacidad visual es insuficiente  PERFIL LIPIDICO anormal sin restriccion
y requiere correccion

GLICEMIA SIMPLE anormal sin restriccion

Certificacion de Aptitud
NO PRESENTA RESTRICCIONES

Concepto de acuerdo al énfasis

CARDIOVASCULAR SELECCIONE

De acuerdo a la informacién disponible y el

OSTEOMUSCULAR examen realizado se clasifica como NO CASO.

Recomendaciones Generales

Habitos nutricionales saludables
Continuar manejo médico
Ejercicio regular 3 veces / semana
Control nutricional en EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
o OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

e VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

Recomendaciones Especificas Trabajador

*Se le recomienda continuar en su entidad de salud el plan de manejo de sus patologias de base. *Se le recomienda solicitar en su entidad
de salud, evaluacion y plan de manejo de su patologia visual por Optémetra. *Solicite en su entidad de salud evaluacion y plan de manejo
de su alteracién del peso por Médico y Nutricionista

Recomendaciones Especificas Empresa

Segun lineamientos del Ministerio de Salud por condicién de base que le pone en riesgo de hacer complicaciones en caso de infeccion por
COVID 19, de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico del Decreto 1374 de 2020 y Resolucién 777 del 2021, habiendo recibido ya
esquema de vacunacion completo para COVID 19, se recomienda continuar aplicando protocolo de salud para COVID 19 de la empresa,
aunado al cumplimiento de los protocolos de bioseguridad tanto a nivel laboral como extra laboral. *Se calcula el riesgo de un evento
cardiovascular en los siguientes 10 afios como ALTO

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna,
buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo
habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se
ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO
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Profesional: Ana Milena Gutierrez Codina Firma del trabajador: OCTAVIANI MONTES POTES
CC: 1082915456 CC: 16857546

Registro médico: Nro. 442783 del 14 de Mayo de 2014

Licencia N°: Nro. 3567 del 07 de Diciembre de 2015



Optometria

TIAN IPS SAS
Nit: 9002934029

Direccion: CR 26 32 124
Telefono: 6022870707
Email: gerencia@tianips.com

Informacion General

No. ingreso 24615 Fecha Impresion 2023-01-26 Empresa Contratante PARTICULAR-PALMIRA
Nombre OCTAVIANI MONTES POTES Empresa a Laborar

Cargo INSTRUCTOR Tipo de Examen PRE - INGRESO

cC 16857546 Sede PALMIRA

Fecha Ingreso 2023-01-26 06:14:56 Fecha Salida 2023-01-26 14:06:26
Fecha Nac. 1965-02-09 Edad 57 afios

Estado civil Union Libre Escolaridad Universitario

Genero Masculino N° hijos 2

Raza Mestizo Estrato 2

OPTOMETRIA OCUPACIONAL OPTOMETRIA OCUPACIONAL 890207

Antecedentes Quirurgicos

Refractiva Catarata Pterigion Otra: Observacion: NO REFIERE.

Correccion Visual

Correccion Visual: NO Permanente Lejos Cerca
Descanso Lente de contacto Ultimo Examen: Mayor de 2 Afios Observaciones:
Antecedentes Personales
Glaucoma: NO Descripcion: NO REFIERE Cataratas: NO Descripcion: NO REFIERE
Rinitis: NO Descripcion: NO REFIERE Trauma Ocular: NO Descripcion: NO REFIERE
Patologia Visual: NO Descripcion: NO REFIERE Hipertension: Sl Descripcion: SI
Diabetes: SI Descripcion: CONTROLADO. Alteracién Tiroides: NO Descripcién: NO REFIERE
Antecedentes Laborales
lluminacioén Inadecuada Cambios Temperatura Usuario Computador Mala ventilacién
Radiacién Ultravioleta Gases o Humos Toxicos Otros Antecedentes:
Fotofobia Lagrimeo Ardor Cansancio
Dolor Secrecion Ojo Rojo Visién Borrosa
Visiéon Doble Mala Vision Cercana Mala Vision Lejana Cefalea
Caspa en pestafas Otros Sintomas:
Parpados: NORMAL Descripcion: SIN HALLAZGOS Conjuntivas: NORMAL Descripcién: SIN HALLAZGOS
Escleras: NORMAL Descripcion: SIN HALLAZGOS Pupilas: NORMAL Descripcion: SIN HALLAZGOS
Cérnea: NORMAL Descripcion: SIN HALLAZGOS Observaciones:
Ojo Derecho : NO USA RX. Ojo Izquierdo : NO USA RX.

Agudeza Visual



VISION LEJANA VISION CERCANA

_ Sin Correccion Con Correccion _ Sin Correccion Con Correccién

Ojo Derecho 20/20 Ojo Derecho 2M
Ojo Izquierdo 20/20 Ojo Izquierdo 2M
Ambos Ojos 20/20 Ambos Ojos 2M
Observaciones : Observaciones :
Vision Cromatica Estereopsis

Normal Anormal

Cromatica (Test Ishihara) : NORMAL Cromatica (Test Ishihara) :

Profundidad (Test de Fly) : 40 seg arco Profundidad (Test de Fly) : Seleccione

Observaciones : NO REFIERE

Motilidad Ocular

Punto Proximo Convergencia (cm) : 7 CMS Cover Test Lejos : NORMAL Cover Test Cerca : NORMAL

Ofalmoscopia

Ojo Derecho : Fondo de ojo aparentemente normal,Examen sin dilatacion Ojo Izquierdo : Fondo de ojo aparentemente normal,Examen sin dilatacion

Ojo Derecho : N Ojo Izquierdo : N

Queratometria

Ojo Derecho : NA Ojo Izquierdo : NA

Estado de Correccion

Anormal_no_corregido

Diagnostico Principal : PRESBICIA H524 Diagnéstico Relacionado 1 :
Diagnostico Relacionado 2 : Diagnostico Relacionado 3 :
Diagnéstico Relacionado 4 : Observaciones Diagndstico :
Correccién Optica Final
OD:N ADD+ : +2.75 AV : 20/20 Distancia Pupilar :
O.:N ADD+ : +2.75 AV : 20/20 Correccion Optica Final : Cerca

Recomendaciones

Uso de filtro antirreflejo para video

Usar correccion visual para trabajar ;
terminales

Uso de lentes de proteccion solar Elementos de Proteccion individual Visual

Uso de correccion éptica para vision
proxima

Observaciones : su capacidad visual actual es
insuficiente y requiere correccion.

Remisiones

Pausas Activas Visuales Uso de correccién éptica de descanso Uso permanente de correccion optica

Lubricante Ocular

Valoracién Oftalmologica Topografia Corneal Tratamiento Ortoptica Test de Farnsworth
Realizar Prueba Ambulatoria Otras Remisiones : Observacion : NO REFIERE
Anual

Resultado

Descripcion de la observacion general : REQUIERE USO DE RX SOLO CERCA. CONTROL

Resultado : Anormal 1 ANO.



En calidad de paciente previamente informado (a) de forma libre y voluntaria autorizo al profesional de la salud quien firma abajo a realizar los examenes ocupacionales. Y acepto que estos
datos sean empleados para fines estrictamente citados en materia de salud ocupacional mediante la recoleccion, recaudo, almacenamiento, uso, circulacion, procesamiento, actualizacion y
disposicion de los datos suministrados e incorporados en las bases de datos de TIAN IPS SAS. Ademas certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos
examenes. Entiendo que la realizacion de los mismos es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy
son completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas
o entidades previstas en la legislacion vigente y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

() cHovions Mon tes 7

Profesional ocupacional: Daniel Alonso Becerra Sabogal Firma del trabajador: OCTAVIANI MONTES POTES
CC: 1143850513 CC: 16857546

Registro médico: T.P. N° 1143850513 Rethus N° 1143850513- 11-11-17

Licencia N°:

Powered By www.gruponw.com




MEDICINA DEL TRABAJOY
MEDICINA ESPECIALIZADA

INFORME PRUEBA 16PF
DATOS GENERALES

Nombre: Octaviani Montes
Edad: 57 ARos

Cargo: Instructor Sena
Fecha de evaluacion: 26/01/2023

Resultados
Competencias intelectuales

Presenta cierta dificultad para la comprension de instrucciones complejas y la

realizacion de abstracciones y generalizaciones. Es muy poco creativo.

Indeciso de tomar riesgos. Tiene poco sentido del humor. Su falta de alegria y
capacidad de conversacion, le resta aceptacion en sus subalternos. Suele ser

responsable y tomar muy en serio su trabajo. En general, se concentra en la tarea.

Posee gran habilidad para atender varios frentes de trabajo, con un minimo de
errores. Competente en labores que exijan buena memoria y que requieran observar

y recordar detalles irrelevantes. Se adapta con facilidad a la rutina

Tiende a resignarse en las condiciones dificiles. En general, tolera los trabajos
rutinarios y frustrantes. Tiende a oponerse y a posponer el cambio. Es
recomendable para trabajos que requieran una adherencia constante al status quo

y un respeto por los métodos establecidos y por las maneras de hacer las cosas.
Competencias emocionales

Presenta tendencias de neuroticismo, que se explicaran a continuacion. Poca
fortaleza interior para hacerle frente a las dificultades. Inconstante en actitudes e
intereses y tiende a renunciar. Se le dificultara la realizacion de trabajos que exijan
vencer constantemente obstaculos e impliguen asumir y conseguir retos. Funciona

mejor en trabajos rutinarios.

Palmira Cr 26 # 32 - 124 servicliente@tianips.com | Tulua CII. 26 # 33A - 23 serviclientetulua@tianips.com
Santander de Quilichao Cr 9 # 1 - 31 serviclientesantanderg@tianips.com | Teléfono 2870707

HE @O www.tianips.com.co



MEDICINA DEL TRABAJOY
MEDICINA ESPECIALIZADA

ps. X
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Tiende a ser poco empatico. Puede sentirse poco confortable en labores de serviéio.
Es algo adecuado en cargos expuestos a tension continuada. puede tener éxito en
labores que impliguen auditoria objetiva. En general se observan pocas

competencias para ponerse en el lugar del otro.

En general, le falta incomodidad y mas preocupacion frente al no acato de las
normas y al no cumplimiento de compromisos. Tiende a ser poco sensible a la
aprobacion o desaprobacion de los demas. Puede ser despreocupado frente al

compromiso y faltarle mas empatia.

Trabaja con un nivel alto de tension. Casi siempre puede actuar de manera
explosiva ante poca 0 ninguna provocacion. Es impaciente, impulsivo, irritable y

explosivo. Puede mostrar conductas violentas y no premeditadas.
Competencias sociales

Tiende a ser una persona introvertida. Actla siguiendo las normasy guias externas.
Depende de modelos convencionales. Es dependiente en su pensamiento y en el

modo de comportarse.

Cooperador, le gusta participar, es atento con las personas y adaptable. Logra
habilidad para establecer y mantener contactos interpersonales. Sin embargo, su
alta necesidad de estar con las personas lo vuelve demasiado crédulo y lento para

discernir y criticar las debilidades humanas

Tiende a ser poco exigente; se acomoda a los deseos de los demas. En sus
relaciones interpersonales, algunas veces se orienta a evitar el conflicto, lo que con
puede acompafiarse de un esfuerzo por agradar y obtener aprobacion. Poca
tendencia a defender sus puntos de vista. En ocasiones se turba frente a figuras de

autoridad.

Reacciona en forma excesiva a cualquier amenaza percibida. Prefiere mantenerse
en lo que es fijo, predecible y seguro, por lo que evita sistematicamente cualquier
experiencia que pueda amenazar su timidez, como competencias y experiencias

nuevas. Estos aspectos limitan su desempefo en trabajos que impliquen viajar con

Palmira Cr 26 # 32 - 124 servicliente@tianips.com | Tulua CII. 26 # 33A - 23 serviclientetulua@tianips.com
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HE @O www.tianips.com.co



MEDICINA DELTRABAJOY
MEDICINA ESPECIALIZADA

frecuencia, conocer nuevas personas y estar expuesto a aspectos impredecibles.

Muy concentrado en su trabajo

Suele ser exitoso socialmente en su interaccidon con colegas y conocidos. Busca
tener una imagen social correcta. Es elocuente y diplomético en su conversacion.

Tiene en cuenta la etiqueta, tiene cuidado de no ofender.

Toma sus propias decisiones y sienta posiciones, aun cuando estas lo hagan
impopular. Se le dificulta la realizacion de labores que impliquen trabajo en equipo,
sin embargo, le favorece el ejercicio del liderazgo, su capacidad para no

comprometer su criterio.

Puede tener alguna capacidad de perseguir metas de manera metodica, evitando
errores y prestando atencion a los detalles. Tiende a exigirse fuerza de voluntad.

Tiende a ser perfeccionista y realizador.
Competencias éticas

Su muy baja estabilidad emocional perjudica su nivel de competencias morales
generales. Tiende a no sufrir por las faltas. Puede tener dificultades para interpretar

normas muy complejas.

De acuerdo a lo anterior se identifican multiples recursos aptitudinales, actitudinales
los cuales son acordes para el cargo que se postula. Como conclusion, se emite el

concepto de apto para el ejercicio y/o tareas de Instructor Sena.

. ﬁjﬁ’ém@xﬂa
\ sicéloge

T.P 182606

Firma del evaluador
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‘!;:L REDCONOCER REDCONOCER LTDA N
N N 900678090 - 8
Direccién: CRR 18# 4 - 37
Tel: 2391669
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
INGRESO J
Tipo certificacién: Ingreso @ Periddico Retiro @) Post incapacidad O Caso ocupacional 6
Control O Reubicacion () Ingresoal SVE (O Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 25/01/2024 10:10:00

Empresa PARTICULAR

Nombre OCTAVIANI MONTES POTES

Eargo INSTRUCTOR

Doc. Identidad CC 16857546

) 0} PARA

1 MEDICO LABORAL NORMAL

2 EXAMEN CARDIOVASCULAR NORMAL

4
7

5

NO presenta restricciones

RECOMENDACIONES Y OBSERVAGIONES

RESTRICCIONES LABORALES

_ SIN RESTRICCIONES
GILANC OGICA )
Visual O Audiivo ()  Respiratorio (@) Cardiovascular ) Psicosocial O Ergonémico @) Otros (O J
REMISION [SIO[NO® | ARL |s1Q[NoO[Eps [s1Q[NOQ)
Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra JPS.
0ctovion; Montes ¥
" LUISA FERNANDA AGUILAR MONTES Trabejador: OCTAVIANI MONTES POTES
Especlalidad: MEDICINA LABORAL CC: 16857548
CC: 1113661755 RM: 1113661755 Declaro que todos 1os datos reglstrados comesponden a Ia verdad
Dlreccién: CRR18 # 4- 37 Teléfono: 23916869 2
Email: redconocaritda@gmail.com Pagina 1 de 1

Powered by CamScanner
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LABS

Oportunos para tu salud

Laboratorio Clinico Servi Labs

Buaa - Valle del Cauca

Paainal De 1

Paciente: MONTES POTES OCTAVIANI Edad: 58 Afios Sexo: Masculino Orden No.: 20240125006

Historia: 1616857546 CLIENTE PARTICULAR

Fecha v Hora de inar 2024-01-25 09:28 Direccion: CL 4A SUR 6 55

Fecha de impresién:  2024-01-25 12:18 Telefono: 3203207191

Examen Resultado Unidades Valores de referencia

UROANALISIS

ANALISIS FISICO QUIMICO AMARILLO
COLOR AMARILLO 25/01/2024 11:42
ASPECTO LIG. TURBIO 25/01/2024 11:42
DENSIDAD 1.020 25/01/2024 11:42
PH 6.0 25/01/2024 11:42
GLUCOSA NEGATIVO mg/dl 25/01/2024 11:42
PROTEINAS NEGATIVO mg/dl 25/01/2024 11:42
SANGRE NEGATIVO Células/uL 25/01/2024 11:42
CUERPOS CETONICOS (CETONURIA) NEGATIVO mg/dl 25/01/2024 11:42
BILIRRUBINA NEGATIVO mg/dl 25/01/2024 11:42
UROBILINOGENO EN ORINA NORMAL mg/dl 25/01/2024 11:42
NITRITOS NEGATIVO 25/01/2024 11:42
LEUCOCITOS (Esterasa) NEGATIVO Células/uL 25/01/2024 11:42
EXAMEN MICROSCOPICO 1-3
CELULAS EPITELIALES BAJAS 1-3 X campo 25/01/2024 11:42
LEUCOCITOS 0-2 X campo 25/01/2024 11:42
HEMATIES NEGATIVO X campo 25/01/2024 11:42
BACTERIAS ESCASAS 25/01/2024 11:42
MOCO NO SE OBSERVA 25/01/2024 11:42

La interpretacion de este analisis corresponde exclusivamente al Médico

Dra. Liliana Marcela Paz Floid
Bacteridloga y Laboratorista clinica

CC: 38.866.632

Servicios de laboratorio clinico

RP: 22341

Carrera 15 # 5 - 25 Guadalaiara de Buaa - Valle de Cauca
www.servilabs.co email: info@servilabs.co
Telefono (+57) 300 8282142 (+57 2) 2017091




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OCTAVIANI MONTES POTES Identificado(a) con cédula de ciudadania 16857546 realizé el dia
13/06/2024 la induccién ep Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva
evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad, con el fin de dar
cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Caprtulo 6, Articulo 2.2.4.6.11.,

Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo OCTAVIANI MONTES POTES Identificado(a) con cédula de ciudadania 16857546 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 proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada,

para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades

laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocion 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 Gestion de la Seguridad y Salud en el

Cetaviani Mondes Y

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretarfa General - SENA



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

QT €) PosITIVA

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 evidencié que, OCTAVIANI
MONTES POTES identificado con CC No. 16857546, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/07/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 22/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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): 202401016172012.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de junio 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/

u Banco Agrario de Colombia
El Banco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: MONTES POTES OCTAVIANI,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 16857546, se encuentra
vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS AHORROS,
nimero 4-696-50-10139-1, con una antigiiedad de DOS (2 ) afo(s).

Se expide en EL CERRITO, a los veinte y ocho (28) dias del mes de mayo de
2024, con destino a: SOLICITADO POR EL CLIENTE

TOR (A) OFICI



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:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101004314 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
04 06 2024 04 06 2024 | 00:00 22 03 2025 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MONTES POTES OCTAVIANI |IDENTIFICACI[’)N: C.C.:16,857,546
DIRECCION: — CALLE 4A SUR 6-55 [flUDA0EL CERRITO - VALLE [TELEFONO: 3203207191

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA

|IDENTIFICACIﬁN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA

|C|UDAD: BUGA - VALLE

|TELF.FONO:

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.6401122 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, A
DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN CUALQUIER PROGRAMA DE LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/06/2024 22/03/2025 $2,515,590.40
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,515,590.40 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

52-46-101004314

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Octaviant Montes

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

601-6019330

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

31203494

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



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 52-46-101004314, 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 4 dias del mes de Junio 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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:I'E'_ﬂl.lltal SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 52461010043140
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: MONTES POTES OCTAVIANI C.C. C.C.:16,857,546

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101004314

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101004314 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 52461010043140
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MONTES POTES OCTAVIANI C.C. C.C.:16,857,546
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101004314
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101004314 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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e 8EGUROS
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=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101004314

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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