) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 4 de agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORM Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 14506-869473
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: JA”\j/Ial?mﬁ'ch%’glg\rlnDiEezn.'\gdAlTEOERA C.C. 91.080.395 IP/N° de contacto 7236782
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 32292689097
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
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: 1683669/2020 | N° Compromiso SIIF | 96620
Valor Total del Contrato $15.196.140] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.196.140 1 Del 15/07/2020 Al 31/07/2020 $ 2.251.280,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.944.860 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.251.280 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 $2.251.280 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.495.935 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| 1.495.935,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8608077343 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.994.580,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 900.512 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 112.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 144.100 [$ 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 V $ - 1% 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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] $ - - 0,00
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 $ 498.645 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.251.280,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA: 2157624  PROGRAMA: Protocolos en manejo de grupos para actividades turisticas d

COMPETENCIA: Conducir recorridos turisticos de rappel segun lo contratado

Actividad de aprendizaje: Interpretar informacién y normatividad para el desarrollo de la actividad de rappel en los contextos local,
FECHA:22,23,24,25,26,27,28,29,30,31. Horas 40

FICHA: 2157626 PROGRAMA: Suministro de informacién para actividades de rafting
COMPETENCIA: Conduccioén de grupos en recorridos de rafting segutn el nivel del rio.
Actividad de aprendizaje: Interpretar informacién y normatividad vigentes para el desarrollo de la actividad del rafting en los contex
FECHA:22,23,24,25,26,27,28,29,30,31. Horas 40
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 HERNANDEZ MANCERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el KAREN ANDREA GARCIA CARRENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

NELLY QUIROGA SARMIENTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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ASO PAG(;)?

RAZON SOCIAL :

JAIME HERNANDEZ MANCERA

IDENTIFICACION:

CC-91080395

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 01
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 01
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-07-08
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-07-23
FECHA DE PAGO: 2020-07-06

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2020-06

PERIODO SALUD: 2020-06

NUMERO PLANILLA: 8608077343

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8600344950

TIPO DE PLANILLA: |
evioap| M NOMERE | GillASos|  BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SIN INTERESES| VALOR PAGAR
EPS044 901097473 MEDIMAS EPS 1 $877.803 $0 $0 $0 $109.800 $ 109.800
230301 800224808 PORVENIR 1 $877.803 $0 $0 $0 $ 140.500 $ 140.500

Total a pagar $1.755.606 $0 $0 $0 $ 250.300 $250.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

26/08/2020




San Gil, Julio 31 de 2020

Sefnores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto

3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del

decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio

calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios

personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

Durante el aiio gravable 2019, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacidn
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2019, el 80% o mas de mis ingresos brutos S| provinieron de la
prestaciéon de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestaciéon de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afo gravable 2019, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracién anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afo gravable 2019, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($47.978.000)

Por el afio gravable 2019, Sl desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mds del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

Por el afio gravable 2019, S| presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San Gil, a los treinta y un (31) dias del mes de Julio de 2020.

,}Xaime L/emana/sz %(era

JAIME HERNANDEZ MANCERA

Cedula: 91080395


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
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Comprobante

Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHssepulve
36-02-00-068-

2020-07-11-5:57 p. m.

SONIA MARIA SEPULVEDA PLATA
CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 1620 de fecha 2020-01-14. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Numero: 96620 Fecha Registro: 2020-07-11 ::':f":r’:””””'”“” 36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00!
Valor Inicial: 15.196.140,00|Valor Total Operaciones: Valor Actual: 15.196.140,00|Saldo x Obligar: 15.196.140,00

TERCERO ORIGINAL
'(f'i‘f"r'i‘:r"::?'a””' Enma e | 91080395|Razon Social: |JAIME HERNANDEZ MANCERA |Medi0 de Pago: |Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA
Numero: [ 32292689097[Banco: [eancOLOMBIA S A. [Tipo: [anorro Estado: [activa

ORDENADOR DEL GASTO
\dentificacion: [ 30204695[Nombre: [NELLY QUIROGA SARMIENTO [cargo: [SUBDIRECTOR CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER
CAJA MENOR DOCUMENTO SOPORTE
Identificacion: | |Fecha de Registro: | Numero: |COl,PCCNTR.1683669 |Tipo: ;sgé::;;xt Fecha: 2020-07-11
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE EEC“E;;gH SITUAC.
954145 CENTRO C-3603-1300-14-0-3603025-02 ADQUISICION DE FECHA
AGROTURISTICO - BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE FORMACION Nacién 11 CSF | PERAGION VALOR INICIAL VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
SANTANDER - SERVICIOS |PROFESIONAL INTEGRAL - MEJORAMIENTO DEL
15.196.140,00
Total: 15.196.140,00 15.196.140,00 15.196.140,00

Objeto: Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion titulada y/o complementaria en el area de turismo de aventura, en los diferentes programas que atiende el Centro Agroturistico Regional Santander.
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |[2020-07-30 3.039.228,00 3.039.228,00[NINGUNO
36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2020-08-31 3.039.228,00 3.039.228,00[NINGUNO
36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |[2020-09-30 3.039.228,00 3.039.228,00[NINGUNO
36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2020-10-31 3.039.228,00 3.039.228,00[NINGUNO
36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2020-11-30 3.039.228,00 3.039.228,00[NINGUNO

QLN

Fual/lA(S) RESPONSABLE(S)
&

Pagina
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DIAN

Dimcsie e bmpassiza v Adusmar Kazordes

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

iyl =1 =

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

S

14687606901

4. Numero de formulario

0146876069

0f

S

60690 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

9108030957

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

14. Buzoén electrénico

Medela Unico de Ingreses, Servica y Conbol Autmanzads
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de Ciudadania

27. Fecha expedicion:

2 00 3]0 1]1 5]

(415)77072‘12‘4]8]]84{8!20) !)
4]
26. Nimero de Identificacion:
24 _
[9f1]ofsfo[3[o[si " [ [ [ [ ]

DN s

Lugar de expedicién 28. Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Santander

1]6]9]

30. Ciudad/Municipio:

[eJa] [ [ Jsenst

31. Primer apellido

32. Segundo apellido

33. Primer nombre 34, Otros nombres

HERNANDEZ MANCERA JAIME I
35. Razén social: \
- Woo T
36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigla:
ESCUELA NACIONAL DE TURISMO DE AVENTURA :
UB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Santander

40. Ciudad/Municipio:
San Gil

41. Direccion principal

CR7N 9 87AP201

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

‘44. Telgforia 1:

45. Teléfono 2:

I . N Y~ | S\ T
jaimico06@misena.edu.co N W AL NA [ [s[afe[s]s[2[s[s[7[o] [ [T TTTTTITTTTTT]
CLASIFICACION
Actividad econémice Ocupacion
Actividad principal Actividad.segundariav/ Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigc;l ‘ 49, Bechainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
7,9,1,1/200 7[0 1][0 1]|[8,5 59}{2/0,2 9]0 ¥[0 1 8,5,4,2|7,9,12 5[1]1]3] HER
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ‘ g ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o [N
53.Cédigo:| 4 19| ! ! ! ! | A l ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 2 0]0 3[1 1]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

HERNANDEZ MANCERA JAIME
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2020 10:18:51AM



SALUD OCUPACIONAL
'\@a INZON

I%RGAS

NIT. 13835844-0
CALLE 11 # 10-26 - SAN GIL SANTANDER
CEL. 3138208063 - TEL. 7243269 - E-MAIL. lablivacha@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.738
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA)
26 | 06 | 2020 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia |MES | ANO e ENFASIS OSTEOMUSCULAR '
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA
Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
HERRANDEL NANCEI: S MASCULINO 35*\“:;8 JA*;ESES cc 91080395
Apellidos y Nombres Tipo Nomero
Cargo
|1 INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: ENFASIS CARDIOVASCULAR

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO ‘/ PERFIL LIPIDICO ‘/'
AUDIOMETRIA ‘/ CUADRO HEMATICO > 4
OPTOMETRIA ‘/' PARCIAL DE ORINA /
GLICEMIA ‘/ PSICOLOGIA / ’
RECOMENDACIONES MEDICAS RE OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP RABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECRENTO MUSCLLAR
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EN SUS RIESGOS LABORALES ENFATIZAR EN LA ADOPCION DE ADECUADAS PASTURAS ERGONOMICAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador

Fiema: ja,‘r% /,éma/)r:é{ M/)&m

Nombre: HERNANDEZ MANCERA JAIME

Firma:

Nombre: PINZON ROJAS EDGAR ORLANDO

R.M.: LICENCIA6723SSS |.S.0.: LICENCIA6723SSSB664AHIN2738 cc: 91080395

Impreso el 26/06/2020 a las 02:53 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



(pIﬂZOfl Varg&s - (.Sa/lld OCUIDGCIOHG/ SERVICIO DE FﬂNUAUUlULﬂGlA
Fonoaudiologia ESTUDIO AUDIOLOGICO
CALLE 11 No. 10-26
CONSULTORIO 206 SAN GIL

Nombre Ai00e ey n%nAﬁZ N\ar\cefq Edad 35 FrecnaJONIO ZLbe, 2020

Equipo__ BELTONE 112

Remitido por

Historia No. 3 1. O8O0 3% S. ESCALA: Americana ( ) Internacional ( )
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IMPERlALL San Gil Santander

Teléfono: 3102466680
w For gae sas gios merecen &% wmejor,

O PT I CA || Calle 11 No10-34

VISIOMETRIA
. . FECHA: 26 /06, 1020,
NOMBRE COMPLETO: _ \O\W\Q “Q\' V\Uv\de'i jiey A
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INFORME PRUEBA DE PERSONALIDAD
16 PF - CATTEL -

Nombxrs ' |JAIME HERNANDEZ MANCERA

Edad .35AR0S

Genero M

Distorsion : o 26 DE JUNIO DE 2020
- - - |
: |

o o o VA
i d /‘//' ///'//‘//‘ AR // /‘//'/

%

FACTOR PSICOLOGICO (%) INTERPRETACION DEL FACTOR
A {Reservado / Abierto 60% {Es una persona que no tiene preferencias entre permanecer
trabajar sola, o ser participativa socialmente

B {Rto. Concreto / 40% :Es una persona de juicio intelectual intermedio, no tiene
niveles altos en manejar relaciones en lermino de como se
_...1Abstracto siluan las cosas, _sin embargo tampoco es bajo

Inestabilidad Emoc. / 80% | Es una persona emocionalmente estable, madura y realista.
No deja que sus necesidades emocionales afecten la

..iEstabilidad emocional realidad de las situaciones
E {Sumiso / Dominante 70% {Es una persona dominante, le gusta controlar las
situaciones y las personas.

F i{Prudente / Impulsivo 80% |Es una persona impulsiva. Demasiado franca. Responde
con rapidez a los eventos que sean de su interés.

G {Despreocupado / 50% ; Presenta un nivel intermedio en su nivel de responsabilidad

H {Timido / Espontaneo 90% {Es una persona sociable y espontanea. Dispuesta a intentar

| iRacional / Emocional 70% |Es afectada por los sentimientos, bastante sensible. Se
muestra inquieta, espera afecto y atencién. Es indulgente

L (Confiado / Suspicaz 50% | Presenta un nivel intermedio de confianza en las persona y

M |Practico / Sofador 70% {Persona muy imaginativa, se abstrae mucho en sus
P wos. Se entusi ap ite, cambia y
abandona las ideas bruscamente.

N {Sencillo / Astuto 30% {Es sencilla, natrual y poco sofisticada. Se le satisface y se
muestra contenta con lo que acontece, es sincera e

O iSeguro / Inseguro 40% {Es una persona que puede mostrarse segura, tranquila,

flexible y serena. Tiende a no culparse por sus acciones
erradas, trata de actuar libremente sin temores, aunque en

Q {Tradicionalista / 30% {Es conservadora, respetuosa de las ideas establecidas,
1 tolerante de los defectos tradicionales. Es precavida y
{resistente a las nuevas ideas, postone los cambios, sigue la

Innovador linea \radicional es convencionalista |

Q [Dependencia Del Grupo /}{50% rTiende a ser autosuficiente e ingeniosa, llena de recursos,

2 ;.. fiere sus propi i Ust te busca resol

. {Autosuficiencia i ilos problemas por si misma.

Q {Desinhibido / Controlado { 80% | Tiene signos de perfeccionista, con alta congruencia en el

3 1cepto percibido y el Alto nivel de

Q {Tranquilo / Tensionado }30% :Es una persona callada, relajada, tranquila. Es algunas

4

situaciones su estado de mucha satisfaccion le puede lievar

Los resultados que se describen son tendencias hacia posibles maneras de ser o tipos de
"~ personalidad, mas no es una verdad absoluta, ya que son contextualizadas de acuerdo al medio
en el cual se aplicd. Ademas, los resultados lienen vigencia de un afo ya que las personas estan
en constante cambio, razén por la cual es pertinente realizar la prueba anualmente.

Se concluye que el sefior JAIME HERNANDEZ MANCERA en su valoracion mental y
social puntia dentro del promedio, lo que le permite desarrollar sus actividades a nivel

/ﬂm%oc/\;a\l‘ acadéfico y labo

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS



Laboratorio Clinico L I G I A VARGAS C H.

Calle 11 No.10- 26 Consultorio 209 - San Gil
Telefono 7243269
EXAMEN DE ORINA

Datos Paciente: Fecha: 26/06/2020
Nombre: JAIME HERNANDEZ MANCERA Identificacion:
Analisis realizado por: Dra. LIGIA VARGAS CH. - REGISTRO PROFESIONAL 0147

RESULTADOS

Densidad: 1,025 PH: 6.0

Color: Amarillo Aspecto: Transparente
Glucosa: No hay Albumina: No hay
Urobilina: No hay Cetonas: No hay
Sangre oculta: No hay Bilirrubina: No hay
Estearasa de leucocitos No hay Nitritos: No hay

EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO

Hematies: No hay Leucocitos: No hay
Celulas: 0 =1 p.c Levaduras: No hay
Moco: No hay Bacterias: No hay
Cristales: Uratos Amorfos escasos

Cilindros: No hay




LABORATORIO CLINICO LIGIA VARGAS CH. Bacteri6loga UIS

Calle 11 N° 10-26 Consultorio 209 Tel. 7243269 Celular 3153128749 SAN GIL
INFORME DE QUIMICA SANGUINEA

Datos Paciente

Nombre
JAIME HERNANDEZ MANCERA, C. 91080395

Sexo Fecha Nacimiento
Hombre 06/01/1985
Anélisis realizado por

JOHANNA LIZETH ACOSTA W. REG. PROFESIONAL 6866

Otros datos

SENA 5419
Tipo de Muestra SER Fecha 26/06/2020 ‘
Técnica Valor Unidades Rango Referencia  Observaciones
GLUCOSA 93 mg/dL 70-100
COLESTEROL HDL 57,3 mg/dL 40-50 Alto
TRIGLICERIDOS 81 mg/dL 0-150
COLESTEROL TOTAL 209 mg/dL 100-200 Alto

20/24



D paciente:

LABORATORN CLIMICD LIGIH YARGAS CH,
Callell #1826 Cons. 289 Tel 7243269

AN GIL

HEMOGRAMA CUARTA GENERACION

51@56395

LCERN

Horribres JAIME HERNANDEZ ] iy

Modo: Masculing S BN

o s Sexo: 35 ados ¢ Masculing } ‘H !

Fechadereporte:  26.86.2828 IDmuestras 5419 lf "\ ,,

Horapriebs:  26.05.2020 B9:35AN A

Frueba Resultado Doctor:  SENA ,

WEL 82 183/ [ S.09-10.60 | 33 183 188 493

LI 284 183/ [ L38-498 REC

HID 230 183 [ 845-a.78 ] 4 PN

GRA 268 18340 [ 250-7.50 | [

L ke R [ 25.8-40.8 | ;o\

s 58 [ 36-78 | 4 ]

B e BLL % [ 58.8-758 ] / |

REC 485 10BA ( 450-558 ] 0

b 142 g/d [ 14.8-17.4 | SN 1

HT - 4272 % [ 45,00 - 52,80 | 2 200

i g [oa@-a7 | iR

ViLH 23.2  pa [ 265-335 ] | N

MCHC 334 g/d [ 208-35.0 | N

RhWe 133 % ] \

PLT z28 183/ [ 158-40R ) 11 %

FCT 8.23 % [ Bi6-8.58 ] : %

1Py |l [ 65-158 | f N

Pldc 36 = = i e '
29 £

{riagnostic meszages

WELC

KB PLT

OBSERVACIONES AL MICROSCOPIO: Normocromiay Normocitosis

Recuento diferencial: Eosinéfilos: 1% PMN:59% Linfocitos: 30% Monocitos: 10%




. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA a
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Hace constar:

Que el Sr(a) JAIME HERNANDEZ MANCERA lIdentificado(a) con cédula de ciudadania
91080395 realiz6 el dia 03/08/2020 la induccidon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo 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 HERNANDEZ MANCERA Identificado(a) con cédula de ciudadania 91080395 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.

,&Cﬁmé ///émana/a? /%ﬂ(fm

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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N . COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior JAIME HERNANDEZ
MANCERA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 91.080.395, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 13/07/2020 y fecha fin de contrato 13/12/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001017218155.

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Julio de 2020.

Cordialmente

l

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/07/2020 11:47:52 a. m.
ISCDC: 23/07/2020 11:47:52 a. m.



ablacimiento Bancano

ASA  Esl

BANCOLOME

R,

SUPERINTEMDESCIL FIMAMNCIE
DE COLOMBEL

VIGILADO

Jueves, 23 de Julio de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado

Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JAIME HERNANDEZ MANCERA identificado(a) con CC 91080395,
a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

32292689097

2013/01/23

ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nUmeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gomez

Gerente Estrategia Canal Telefonico

Es el ===

momento
de '

todos Bancolombia



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

A
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/ q 78\ FORMATO ACTA DE INICIO

Un CompromISO de Todos

ACTA DE INICIO

CONTRATO No: CO1.PCCNTR.1683669

TIPO DE CONTRATO: Contrato de Prestacion de Servicios
Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion

OBJETO: titulada y/o complementaria en el 4drea de turismo de aventura, en los

’ diferentes programas que atiende el Centro Agroturistico Regional

Santander.
Se fija como valor total para el contrato la suma de Quince millones ciento
noventa y seis mil ciento cuarenta pesos m/cte. ($15.196.140)
correspondiente a Quinientos cuarenta (540) horas. Esta suma serd

VALOR: pagada por el SENA al contratista de la siguiente manera: las Horas

’ contratadas a un precio unitario de Veintiocho mil ciento cuarenta y un

pesos m/cte ($28.141), el SENA pagaré al (la) CONTRATISTA los honorarios
de acuerdo con el nimero de horas de formacién impartidas maximo de
120 horas por mes, basado en el control del aplicativo SOFIA PLUS

CONTRATISTA: JAIME HERNANDEZ MANCERA

NUMERO DE .

IDENTIFICACION: 91.080.395 de San Gil

SUPERVISOR p -

DESIGNADO: KAREN ANDREA GARCIA CARRENO

PLAZO: Quinientos cuarenta (540) horas

LUGAR DE EJECUCION: La jurisdiccion del Centro Agroturistico, en las provincias Guanenta y
Comunera.

En la ciudad de San Gil, el 15 de julio del 2020, entre los suscritos NELLY QUIROGA SARMIENTO, identificada
con la cédula de ciudadania N° 30.204.695 de Barbosa, en calidad de Subdirectora (E) del Centro
Agroturistico, KAREN ANDREA GARCIA CARRENO identificada con la cédula de ciudadania N° 1.100.949.152
de San Gil, obrando como SUPERVISOR del contrato, y por la otra parte JAIME HERNANDEZ MANCERA,
identificado con cédula de ciudadania No. 91.080.395 de San Gil, en calidad de CONTRATISTA, hemos
convenido suscribir el acta de inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.1683669, bajo los términos que
anteceden y los siguientes:

GCCON-F-018-V02



Numero y fecha del registro presupuestal: 96620 del 11 de julio del 2020
Fecha de aprobacion de las garantias: 13 de julio del 2020
Fecha de inicio: 15 de julio de 2020

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que
intervienen en ella.

\
/(_l;lﬁpmclujm o Aaiﬁ}g yémanoég f%?(ﬁra

NELLY QUIROGA SARMIENTO JAIME HERNANDEZ MANCERA
EL SEN EL CONTRATISTA

/ 2 .
KAREN ANDREA GARCIA CARRENO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

GCCON-F-018-V02
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] SEGUROS

Ciudad de Expedicién: : . Sucursal: |Nro. Péliza: |Anexo:
BUCARAMANGA l_:uwmmg 96 96-46-101004753 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: las: | Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Mes: Afio: Dia: Horas: Dfa: Mes; Afo: Horas:
' 2020 1 | 2020 | 00:00 13 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre o Razdn Sociel:  HERNANDEZ MANCERA JAIME [identificacion: 91080395
[Dieeccién:  CL9 NRO. 7 - 72 [Ciudad: SN GIL - SANTANDER [Tektono: 3183525520
DATOS DEL ASESURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [identificacién: 899999034-1
Direccién:  CALLE 22 NRO 9-82 [cudad:  SAN GIL - SANTANDER [retétona: 7248113
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 SERNALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1683669 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE TURISMO DE AVENTURA, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO)|
AGROTURISTICO REGIONAL SANTANOER.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigendia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 13/07/2020 13/04/2021 $1,519,614.00
(OBSERVACIONES:
I Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Lim Ite de Pago:
$ 20,000. $ 7,000.00 $5,130. $ 32,130, $1,519,614.00 13/07/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafia: % Participacion: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURQS 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 notificaci la direccién de Seg: del Estado S.A. es CALLE 44 NO 36-08 - Teléfono: 6578486 - BUCARAMANGA

el

Mwﬁgmwﬁzﬁawﬁa

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicapresidente de Flanzas ’ FIRMA TOMADOR Vertfique su piln excancando ol cdigo GR.
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N7 SEGUROS
= NG] DEL
t.'rmout

NIT. 860.009.578-6

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

Hacem os constar, que la péliza No. 96-46-101004753, 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 BUCARAMANGA, a los 13 dias del mes de Julio de 2020

FIRMA AUTORIZADA: Manue/ Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conm utador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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NIT. 860.009.578-6

FEIFIFIFIFIFFIFIFFFFIFIFEElFEEEElElElEEEEEEEE
= )

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 96461010047530
FECHA
13/07/2020
RECIBIMOS DE: HERNANDEZ MANCERA JAIME C.C. 91080395
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101004753
SUC - RAMO - PGLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA lsmmon[ VA VALOR
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101004753 - 0- 0 $ 20,000.00) $ 7,000.00{ $5,130.00 $ 32,130.00|
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00|
CHEQUE: $0.00|
TARIETA: $ 0.00{
BO: $0.00/
INTERMEDIARIO: CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00,
TOTAL: $32,130.00|
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
FeE] ssouros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
o] £S5 FRDO B8R
NIT. 580.009.578-6 Hace constar que: REQBO DE PAGO N*: 96461010047530
FECHA
13/07/2020
RECIBIMOS DE: HERNANDEZ MANCERA JAIME C.C. 91080395
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101004753
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA lasms:xrmooul IVA VALOR
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101004753 -0-0 $ 20,000.00 $ 7,000.00] $ 5,130, $ 32,130
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00)
TARIETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00
TOTAL $32,130.00)
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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NIT. 860.009.678-6
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= SEGUROS
e =l €STROO SR

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.96-46-101004753

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.

112 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIO.

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 PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (f} EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) 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 TITULD 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
INCUMPUIMIENTO 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 D CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBUGACIONES 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 OBUGADO 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 DISTINTD 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 DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACOON 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 PERIUICIOS 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 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIVICIOS
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
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARNA, 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 CUMPUMIENTO DEL OBIETO
CONTRACTUAL,

2.3, EL USO INDEBIDO D 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, COMOQ 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 BAIO
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 SEGURESTADQ 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 CUANTIA 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 POUZA, 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 PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO,

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIGN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGQ 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 COMPARIA 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
LA LEY 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 UQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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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 PERIUICIO 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 MOMENTQ DE LA CONTRATACION
DE ESTA POUZA, 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 S. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POUZA 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 ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXQO Q CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIOAD
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 PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGQ DE LA PRIMA Nt 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 SOUDARIDAD 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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