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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL RISARALDA

CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL

ICédigo Regional 66
ICédigo Centro 912110
Fecha Elaboracién 3 de agosto de 2020

Versioén

MAYO 2020 - 4,20

ID de Proceso

11464-044460

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JAIME HUMBERTO MONTOYA OBANDO
jmontoyao@sena.edu.co

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

9.870.992 IP/N° de contacto

NO

63279

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 126070780641
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: NO
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1651806/2020 | N° Compromiso SIIF | 51720
Valor Total del Contrato $19.872.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.872.000 1 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.680.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.192.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.680.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 3.680.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.445.300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 2.445.300,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot afiliacién Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.260.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.472.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.400 [$ 0 Reteica - 8299 6.521,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 815.100 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.673.479,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Afiliacion.

Informe de actividades realizadas del 01 de julio al 31 de julio de 2020

Se imparte formacién no presencial a las fichas 2151936, 2150275 y 2152758 para los programas Emprendedor en produccién de Huevo
Comercial y Emprendedor en produccion y comercializacion de especies piscicolas, para los municipios de Guatica, Balboa y Santa Rosa
La estrategia virtual utilizada para la formacién es a través de comunicacion via whatsapp, email y telefénica.

Se realizan carpetas del Instructor que contienen las guias de aprendizaje, los instrumentos de evaluacion, el plan de trabajo

el listado de aprendices y el programa. Se esta trabaja en el proyecto formativo para su aprobacién y publicacién en agosto.

Se comparten carpetas de evidencias por OneDrive con los apoyos a supervision de contratos

Se realiza asistencia a las diferentes reuniones virtuales del equipo SER programadas por EL supervisor deL contrato y la lider

Municipio de Pereira

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

JAIME HUMBERTO MONTOYA OBANDO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

NATALIA MARULANDA MENDEZ
INSTRUCTOR G15

EL ORDENADOR DEL PAGO

GERMAN ANDRES SANCHEZ SANCHEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




'-/(\.‘oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiiado JAIME HUMBERTO MONTOYA OBANDO identificado con CC-9870992 esta
vinculado al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Julio 21 de 2020.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

9870992

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
JAIME HUMBERTO MONTOYA OBANDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.870.992,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Julio del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




DIAN

Direccstn b bmguseics y Adaray Macondes

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Modelo Urlco de Ingresos, Senvicia y Contral Automatizado

2. Concepto ctuallzac!én de oficlo

Espacio reservado para la DIAN

|

ey

4. Numero de formulario

N0

14546529404

5. Namero de Identificacion Tributaria (NiT):
9870992|-]s

6.DV

12, Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Perelra

14, Buzén slectronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25, Tipo de documento:
Céduia de Cludadania

26. Nimero de ldentificac

27. Fecha expedicién:

L113] [o]8]7 }4]

[19 0 9f09]2 4]

Lugar de expedicion 28. Pals;

COLOMBIA

’169

29, Departamento:

Risaralda

[6[e ]

0i0}1

32. Segundo ap
OBANDO

31, Primer apellido
MONTOYA

33. Primer nombre

JAIME

ellido

134,

ML

dtros nombres

BERTO

36, Razén soclak:

36. Nombre comercial:

40, Ciudad/Municipio:

IMPORTAN

[ w [

59, Anexos:

TE: Sin perjulclo de las actualizaclones a que haya lugar, 1a Inseripei6n en el Reglstro Unlco Tributarlo -RUT-, tendré vigencia i

38, Pais: 38. Departamento:
COLOMBIA 1 6[9}Risaralda Pereira ﬂn
41, Direcclén principal
CR2A 29 21
42, Correo electrénico: 43. Codigo postal RN ? ~ 45, Teléfono 2:
pmemonioysondoaramateon | (11T [ T T LT [T T T BIEBRsls] [ 11 11T BHeHEEBEbeE
7 F.GLASIFICACION
J [ < Ocupacién
ividad princlpal tiviidd sedundinia., \‘wg;» Otras actividades 52. Nmero
46, Cédigo: | | 47. Fecha Inicio actividad: . Codin; ™. Mo Fechydnici/dctvgad: | | so. cedigo: 1 2 51, Cédigo establecimientos
815,213|[2 01 2]0 4]0 2 0,1|€6§,*§gz 2}0@2‘@“&402 704190] | | | [2]2]1]3] I
e s;%(pgnsa‘bllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ ';;; R M2 013 ] 1445 16718 |19 | 20 | 21| 22 | 23 | ‘24|25 | 26
53.Codgo{4 19| | | | ﬁ% AL A Lo oy vy e ety v e v v T T b by
49 - No responsable de IVA Q:*» <, Ny \ ufj/
Q
/-~
Obligadtos aduaneros Exportadores
-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55, Form: 56. Tip Serviclo 1 2 3
saceago LLL UL LI L DL LDt : - P ] ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 e
pebecben bbb o U e TLLI[CII] T
tofinid la no se exigira su renovacién

y an cor

Para uso exclusivo de Ja DIAN

60, No. de Folios: E[:@

61, Fecha: m

La Informacldn suministrada a través del formulario.oficlal de Inscripcldn, actualizacion, suspensién
y cancelacién det Reglstro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar

Firma autorizada:

inexagtitud ‘en alguno de los datos ados se
sanclonatorios o de suspensidn, segun el caso,
Paragrafo del articulo 1.6,1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

los pre lentos administrativos

984, Nombre
985, Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

AGTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generaclén documento PDF: 1

9-02-2020 11:25:31AM




B’ENE,,ST@R: ffl,'UDB,stgAs CERTIFICADO MEDICO

NIT 900.304.530-2 DE APTITUD LABORAL

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: miércoles, 24 de junio de 2020
Nombre: Jaime Humberto Montoya Obando Identificacion: C.C. 9.870.992 de PEREIRA

Fecha de Nacimiento: 08 de julio de 1981 Sexo: M Edad: 38 Estado Civil: Union libre
Direccion: Calle 7 No 9 41 Barrio: Berlin Ciudad: PEREIRA

Teléfono: 3104348606 Proceso a Ejecutar: INSTRUCTOR

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:  SI [ X | NO | |  PERFIL LIPIDICO: Sl
GLICEMIA: SI[ X ] NO | |  VALORACION FONOAUDIOLOGIA:  SI
AUDIOMETRIA: SI[ X ] NO | | OPTOMETRIA: sl

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Ingreso Nombre: Sena NIT: 899.999.034-1
Direccion:  Cra 8 No 26-79 Centro Teléfono: 3122734792 Area: SENA

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA
EXAMEN DE INGRESO

Apto para el cargo: Apto con recomendaciones: | |  Aptoconrestricciones: [ |  Aplazado: [ |
Diagnésticos / Observaciones:

SIN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES NI NEUROLOGICAS EVIDENTES

HIGIENE POSTURAL Y VISUAL

DIETA. EJERCICIO

USO DE LENTES EN VISION PROLONGADA

MANEJO ADECUADO DE CARGAS

USO ADECUADO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

REALIZAR VISIOMETRIA Y AUDIOMETRIA ANUAL

SEGUIR NOPRMAS DE LA EMPRESA . BASADOS EN LINEAMIENTOS DEL GOBIERNO.SEGUN RESOLUCION 666 . RESPECTO
AL COVID 19

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
MEDICAS
Remisién E.P.S.:  NO Remisién A.R.L.. NO
Riesgos Ocupacionales:

Biomecanicos: Videoterminales X
Fisicos: lluminacion X
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS
HIGIENE POSTURAL INDUCCION ALTURAS [ | EPP OTRAS
USO DE EPP

GUANTES [ | MONOGAFAS [ | CASCO [ | TAPAOIDOS [ | TAPABOCAS OTRAS UNIFORME
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL:

SOCIALIZACION DE LOS FACTORES DE RIESGO A LOS QUE ESTA EXPUESTO: [ ]

%t%é%ﬁ)&%ﬁ%% S(QEM%EUO de cualq@azgo médico y recomendaciones médicas. La resolucién 1918 de junio de 2009 del ministerio de proteccidn social, también establece

que la empresa solo puede conocer el certificado médico de ingreso del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional estan bajo custodia y guarda, acorde con lo
establecido en la resolucion y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera.

** Declaro que toda la informacion para los registros en la historia clinica es fidedigna y que no he omitido ningun detalle sobre mi estado de salud, ha objeto de que puedan ser confirmada. He
sido informado(a) a cerca de la naturaleza y los fines de los exdmenes médicos ocupacionales y paraclinicos que la empresa contratante solicita. Autorizo que sean estos realizados por los
Dr. Victor Hugo Monroy \I

médicos y profesionales de la IPS.
Médico Especialista Segurid

Dr(a). VikQiR fauS QMO RR@Q( MURILLO FIRMA TRABAJADOR EXAMINADO
Licencia nal: Identificacién: C.C. 9.870.992 de PEREIRA




BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno CERTIFICADO
NIT 900.304.530-2 AUDIOMETRIA

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

Fecha: ’ 24 H 06 H 2020 ‘

Empresa: Sena Tipo Examen:  Ingreso
Nombre: Jaime Humberto Montoya Obando

Identificacion: C.C. No: 9.870.992 de PEREIRA Edad: 38 Afos
Cargo: INSTRUCTOR Sexo: M X F

Observaciones: MEDICAMENTOS: ESOMEPRAZOL (REFLUJO GASTROESOFAGICO) -- TINNITUS EVE

SI NO SI NO SI NO SI

Tiroocaza [ | Rurido ambiental [ ] Tejo [ ] Uso de audifonos [ ]
Discotecas | | Servicio militar [ ] Uso de moto [ ]

Observaciones:
Equipo: Calibracion: Reposo Auditivo]  |[ ] No. Horas:
OTOSCORPIA: Oido Derecho: Oido Izquierdo:

FRECUENCIA EN HZ. AUDIOMETRIA FRECUENCIA EN HZ.

125 250 500 1000 2000 4000 8000 125 250 500 1000 2000 4000 8000
0 0
10 o 10 X X
A
20 d 20 X
30 30
40 40
50 50
60 60
70 70
80 80
90 90
100 100
110 110
120 120
Promedio O.D. 6.6 dbs Binaural 7.4 dbs Promedio O.l. 8.3 dbs
PRESBIACUSIA 0.D. 0.l
ELI A A SAL A
LARSEN CAOHC-GATISO NORMAL

Observaciones: AUDICION NORMAL BILATERAL

Recomendaciones: PROTECCION AUDITIVA EN AREAS DE EXPOSICION A RUIDO — CONTROL ANUAL

Dr(a). WATALY EPULVEDA Trabajador QZP WQ .

T.P. No. 65234 C.C.




BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno CERTIFICADO
NIT 900.304.530-2 VISUAL
Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda 1
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com OPTOMETRIA

Fecha: ‘ 24 H 06 H 2020 ‘ Empresa: Sena Tipo Examen: |
Nombre: Jaime Humberto Montoya Obando
Identificacion: C.C. No: 9.870.992 de PEREIRA Edad: 38 Afios
Cargo: INSTRUCTOR Sexo: M X F
Antiguedad en el Cargo: Antiguedad en la Empresa: Jornada: D
ANAMNESIS Usa anteojos formulados Uso permanente | | Lejos [ ]
Eté\nr:loen‘ 24 H 06 H 2018 ‘ Sl NO [ ] Lentes contacto [ | Cerca [ |  Vision prolongada [ |

Observaciones: NO TRAJO GAFAS A LA CONSULTA

SINTOMAS

Cefalea [ | Lagrimeo Ardor[ | Dolor [ | Secrecion [ | Hiperemia| | VisiénborrosaVL[ |  Visién borrosa VC [ ]

Fotofobia [ | Fatigavisual [ | Visiéndoble[ | Saltoderenglén [ | Otros[ | Ninguno|[ |

EXAMEN EXTERNO
Pterigio [ | Pingliecula[ | Ptosis [ | Secrecién [ | Hiperemia[ | Nistagmus[ | Otros[ |

Observaciones: PTERIGION INCIPIENTE AO

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION CON CORRECCION
Visién Lejos: OD: 20/: 25 Visiéon Cerca: OD: 20/: 20 Visién Lejos: OD: 20/: 0 Visién Cerca: OD:20/: 0
Ol: 20/: 25 Ol: 20/: 20 Ol: 20: 0 Ol: 20/: 0
N A N A
OFTALMOSCOPIA OD: [ | [ Joi: [ ] [ ] Hallazgos:
Queratometro: OD: Ol Lensometro: OD: Ol
OD: N-050X30 AV: 20/ 20 ADD: AV: 20/ 20
Ol:  N-050X10 AV: 20/ ADD: AV: 20/
RX DP: Uso: Lejos:[ | Cerca: [ | Permanente: [ |
PrimeraVez: [ | CambioRX: [ | IgualRX: [ | Tipo Lente: Bifocal:[ | Sencillo: [ ]
Test Estereopsis Normal: [ | Anormal: [ |
Visién Cromética Normal: [ | Anormal: [ |
Campo Visual ODNormal: [ |  OINormal: [ ]
Diagnostico: Astigmatismo

Observaciones:  USO DE GAFAS DE PROTECCION, FILTRO UV, CONTROL 1 ANO.

Dr(a). LUZ ADRIANA CACHAYA RAMIREZ Trabajador

Jobete

Mvano (dch’.qu D

T.P. No. C.C.

L OPTOM A
U, JAVERIANA



BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno

NIT 900.304.530-2

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda

E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

LABORATORIO CLINICO

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: miércoles, 24 de junio de 2020
Nombre: Jaime Humberto Montoya Obando Identificacion: C.C. 9.870.992 de PEREIRA
Fecha de Nacimiento: 08 de julio de 1981 Sexo: M Edad: 38 Estado Civil: Unién libre
Direccion: Calle 7 No 9 41 Barrio: Berlin Ciudad: PEREIRA
Empresa: Sena NIT: 899.999.034-1
Proceso a Ejecutar: INSTRUCTOR
EXAMENES RESULTADO VLR. REFERENCIA
REALIZADOS

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 234mg/dI

MENOR A 200 mg/dl

TRIGLICERIDOS 225 mg/dl

MENOR A 150 mg/dl

COLESTEROL HDL 55,7 mg/dI

MAYOR O IGUAL A 60 mg/dI

COLESTEROL LDL 178,3 mg/dI

MENOR A 110 mg/dI

COLESTEROL VLDL 45,0 mg/dl

MENOR A 40 mg/dl

INDICE ARTERIAL 4,2

MENOR DE 5

GLICEMIA

100 mg/dl

70 a 105 mg/dl

Observaciones:

HACE UNA HORA TOMO AGUA REFIERE ADEMAS QUE HACE UN ANO TUVO EL COLESTEROL ALTO SIN MANEJO SOLO

DIETA

SaulgOo

Dr(a). PAULK’AM& GRISALES SALAZAR
Licencia en Salud Ocupacional:

fot e

FIRMA TRABAJADOR EXAMINADO

Identificacién: C.C. 9.870.992 de PEREIRA




BIEN ESTAR SALUD IP¢

Para hacer del trabajo un acto digm

INFORME DE EVALUACION FONOAUDIOLOGICA DE VOZ (PRUEBA TAMIZ)

NOMBRE: Yaumie Homberdo Mo b
CEDULA: q .
EMPRESA: _SEO\A- A
FECHA DE NTO: O -Jolo- AdBA EDAD: _ 38 ainol.
OCUPACION steCor .
DOMICILIO 3 #9-M \Mlos@nce TEL: 3404246006
FECHA DE EVALUACION 2.4 - no- 2020,
MOTIVO DE CONSULTA:
_@‘0\53@ oy $a uc*l O&muom'
Uso de Voz: Profesional Hablada )(
Cantada

1. ANTECEDENTES PERSONALES
Ronquera No pérdida de la voz I‘LO dolor al hablar l:'Q

Sensacion de constriccion en el cuello_ NO. , sensacion de cuerpo
extrano

Secreciones en el fondo de la garganta ~NO , carraspeo \\\O'
Obstrucciones nasales: [™NO O Malformacipnes: I\\O - X
Procesos cronicos_ MNO & agudos o alérgicos_ NO
Nerviosos

Otras enfermedades J?érlO\O EQS‘WOQSOFO\CI(CO

2. ANTECEDENTES RESPIRATORIOS
. RESPIRACION:

3. PARAFUNCIONES

SUCCION: lengua No objetos_ ™NO l\lO labio inferior y/o superior <.
MASTICACION: morder ufas S\ objetos PrlO

FONACION: tics__tNO . , tartamudez O(D\Slor'\qr

DEGLUCION: _x\O.

4. EXAMEN RAORAL

BOCA: O val

LABIOS: competencia Haﬁv\d\
Esfuerzo en comisura___ R\ eo0 Mc\‘ >
Labio inferior y superior Yoo Cionales. .

MENTON: Tamafo Nl ~ surco_ Normal
Labiomentoniano (tono)J\\orde- ;

Calla18 NlA A . 21 Tal - 228 2NEE Cal - 21N RAQEIIA  hianactarcaliideascMamail ram  wnanar hianactarcalivd fam ~n



BIEN ESTAR SALUD IP¢

Para hacer del trabajo un acto dign

5. EXAMEN DELAVOA

e RITMO: O((\'VO\\
FLUIDEZ: __ Nacmal —-Trdce\\auble
TIPO BIOTIPO:
ATAQUE: Cuerpo: Filatura:
EFECTO KAYSER:

¢ o o e

5.1 VOZ HABLADA
Musculatura extralaringea Ne \0(6&\’\70\ Alcollades.
Movilidad laringea_ Neorma
Coordinacion fono-respiratoria:
. Entre cortas las frases: ~o

.Se queda sin aire en mitad de las palabras: HO :

-Se congestiona el cuello al respirar mientras habla: O -
Ritmo Conversacional:

.Bradilalico Taquilalico Normal__ <.
Registro vocal: (respecto al Sexo)
Tono o altura de la voz: _ Nocmal
Intensidad de la voz: _ Novrrdl.
Timbre vocal: __tNororal.

5.2. VOZ LEIDA

Lectura a distintas intensida es

.VOZ a poca intensidad: &‘ﬁxc\,\#qc\
.voz normal: N\ dt jQO

.voz de mando:_YYoca d&(r\Cx)\*Od

5.3 ORGAN S ARTlCULAT RIOS Y DE RESONANCIA. S:%LLO :
Ce nCwon

6. RESPIRACION
Series autométicaS' Nﬂmero: %ﬁ Vocalizaciones
Conversacion ntape ocrmal.

Canto _con CQ CiShcas O:QMablES Sin AbcHed &
la lectura el ritmo es __ No(rpvall P

Participacion de la musculatura dei cuelio Q\r\ ’\’e\'\S‘O\’) m\m\)\g(

Permeabilidad nasal:

a) Prueba de Glatzer (espejo)

Calla1C KA 4 21 Tal. 22C 2nCE FAl-21N 0AOGC222 hinnmactavealiidenn /M mmanil ;cae. nanss hinmactarealiond ~mmn ~~




b) Prueba de Rosenthal: 20 respiraciones normales: BIEN ESTAR SALUD IP¢

Para hacer del trabajo un acto dign

20 con narina derecha:
20 con narina izquierda:

c) Ascenso clavicular: '\\O Se  Ovseyva.

Palpacion de la musculatura del diafragma y abdomen durante la
respiracion

Retencidn jmﬂ%__
Vocalizaciones: a&g%_ejﬁ%_gzﬁg_ _M%_ _Qg_%_

Soplo abierto: soplo cerrado
CONC IONES Y MENDACIONES
rbré Eg \0(8-§ - |
o B0 :4 andAdeS  ConSHantemerdp.
° 1e biaS o cailenteg

especias pu conteS

2 v rSavr la o2 doraﬁ#’e as mOqu 3eg|4_ar & poCicio -
e orgzxio& 4

X IMPORTANTE : Al 30@5 Hems o ge desarrollaren debido a
a Lwef l’gq <

3 R\ &

wrarta CoNO-M, por laseqoridad o\Ql Soarte

or.

Falla 1 Rl 2 21 Tl .99 aAarr Fal.D1N 0ANCHAD 4 immccbmn bidamnaM il ams coam.. D L T e hoial mm




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JAIME HUMBERTO MONTOYA OBANDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 9870992 realizé el dia 22/07/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 JAIME HUMBERTO MONTOYA OBANDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
9870992 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion 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 - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 25/06/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 10093372
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CL57 864

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: LAGUIRREM@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACIONM
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 10093372 HAIDEN DE JESUS CASTILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1791 01/07/2020  C 9870992 MONTOYA OBANDO JAIME 2 1.044 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

4

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

5A5C18822A650BF45C1D9BEA48937435 Certificado impreso el dia 6/25/2020 7:55:17 PM por el portal de empresas Edesk



www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

JAIME HUMBERTO
MONTOYA OBANDO
9870992

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

i ® 786 838 07 55 ‘+(571) 743 01 06

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

PEREIRA, 21/07/2020
RISARALDA,

COLOMBIA,
SENA CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JAIME HUMBERTO MONTOYA
OBANDO con Cédula de Ciudadania niumero 9870992

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570126070780641
Fecha de apertura 18/01/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINT

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SEGUROS .
DEL
- SSTRDOSA. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- - repleieapeg DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursak: Nro. Poliza: Anexo:
PEREIRA PEREIRA 55 55-46-101004435 0
Fecha Expedicidn: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: A las; Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afo: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
30 06 2020 01 07 2020 00:00 12 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
|Nombre o Razén Secial:  MONTOYA OBANDO JAIME HUMBERTO Im'ﬂ" 9870892
|Direccidn:  CALLE 7 9-41 PEREIRA Fi\‘lﬂl PEREIRA - RISARALDA ITO'M 3104348606
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
|Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA J_Hnl‘liuclﬂl- 899999034-1
Direccién:  CARRERA 8 26-79 [Ciudad:  PEREIRA - RISARALDA [Telétone: 3138900

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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. COL.PCCNTR. 1651806 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO Y APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/OLA EMPLEABILIDAD RURAL EN EL MARCO DE LOS LINEAMIENTOS DEL
PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada [ Actuak:
CUMPLUMIENTO DEL CONTRATO 01/07/2020 12/04/2021 $1,987,200.00
'OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expadicion: VA: Total a Pagar: Valor Asegurado Totak Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00 $ 7,000, $ 5,130.00 $32,130. $ 1,987,200.00 30/06/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
|Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafifa: % Participacién: Valor Asegurado:
MAGDA LORENA MARTINEZ ECHEVERRY 200020 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 direccitn de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Teléfono: 5124482 - PEREIRA

o)
. aYo.ag

FIRMA AUTORIZADA: Manue! Sarm iento - Vicepresidents de Fianzas FIRMA TOMADOR Veifava i pile earmano i cidgs
d puede consultar esta pofizs en www. com Oficina Principal: Cra. 11 No. 50-20 Bogoté D.C. Teléfonc: 2186577 Apica inicamente pes bn sevildn criginal.

L~



SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 55-46-101004435, 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 PEREIRA, a los 30 dias del mes de Junio de 2020

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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4 SEGUROS
# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.55-46-101004435

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

15 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 PERJUICIOS 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.

18 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.

f
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# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA S| 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 COMPARNIA 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 PROHIBIR 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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