@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 66
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912110
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracion| 1 septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 34941-413712
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA
Correo electrénico contratista: gemoreno31@misena.edu.co C.C. 15.959.513 IP/N° de contacto 63113
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24072261387
Ha contratado o vinculado dos o més 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: N/A
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: 1731821/2020 | N° Compromiso SIIF | 57420
Valor Total del Contrato $13.287.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.287.000 1 Del 05/08/2020 Al 31/08/2020 $ 2.781.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.506.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.781.000 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 $2.781.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.847.925 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 1.847.925,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees AFILIACION Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.463.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.112.400 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.000 [$ 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 Il $ 11.700 |$ 0 Reteica - 8299 4.928,00| 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] $ - - 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 cobradosenelmes | $ - 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 $ 615.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.776.072,00
SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
SE GESTIONARON GRUPOS PARA NEGOCIOS RURALES EN LOS MUNICIPIOS DE DOSQUEBRADAS Y SANTA ROSA
SE GESTIONO UN FORTALECIMIENTO A NEGOCIO RURAL EN EL MUNICIPIO DE PEREIRA
SE SOLICITO FICHAS DE MATRICULA PARA LOS GRUPOS SER 2020
SE REALIZO ACERCAMIENTO CON LOS APRENDICES DE LOS NEGOCIOS RURALES Y FORTALECIMIENTO
SE VERIFICO Y REGISTRO APRENDICES EN LA PLATAFORMA SOFIA PLUS
SE DIO INICIO A LA ELABORACION DEL PROYECTO FORMATIVO PARA CADA GRUPO
SE REALIZO GUIAS DE APRENDIZAJE SE ELABORO INSTRUMENTOS DE EVALUACION
CUENTA DE AHORROS 24072261387 DEL BANCO CAJA SOCIAL
PEREIRA
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| GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: _Autorlecl) glu%fr?/?sngs pago.
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 NATALIA MARULANDA MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

GERMAN ANDRES SANCHEZ SANCHEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




.‘ medimas

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Ndmero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccién actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

15959513

Certificado de Afiliaciéon

El Sefior GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA , identificado con Cédula Ciudadania 15.959.513, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA

15959513 Tipo Identificacion:

01/08/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

calle 44 b 1217 Municipio residencia:

3127670 Depto. Residencia:
Razén Social

MORENO SANTAMARIA GEOVANY ENRIQUE

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

TD Nombre Fecha afiliacion

Certificacion
de afiliaciéon

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

CONTRIBUTIVO
Santa Rosa de Cabal
RISARALDA

Fecha Inicio

Estado

23/07/2020

Fecha retiro

Fecha Fin

Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 24 dias del mes de Julio de 2020, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA identificado/a
con documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 15959513, se encuentra afiliado/a desde 13/03/1990 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 31 de agosto de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio 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.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14409762650

001440976265 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 5 9 5 9 5 1 3 8 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 15959% 13 198811209
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caldas 7 | Salamina 6 53
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
MORENO SANTAMARIA GEOVANY ENRIQUE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal
CR 10 39 72
42. Correo electrénico geovanymorenol970@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfonq 1 31229 2 3 8 4 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 55 9|[20100802| ~{ N | | |7 71 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N N O I
53. Codlgo|2 2| | | | _J_- ! N |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2018 -01-18 |

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:

MORENO SANTAMARIA GEOVANY ENRIQUE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 28-08-2020 10:40:26PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 15959513 realiz6 el dia 28/08/2020 la induccion 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 GEOVANY ENRIQUE MORENO SANTAMARIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
15959513 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



Facha da Recepoon 23 - 2030 5:30 pmi
Fecha de iImpresion 23-jul - 2020 &:29 gpm

Dwtanta Labovarong Clmoo M 00004846 -0 *7230046*

Cra. B No, 22 - 34 Perpira - Colombis Cef. 310 4500808 Tel 3358074 Fae 33500

Inb datekin fpmail com 7130048
N9 de Orden 7230048 Edlad: 49 Afoa

Pacients MOREND SANTAMARLIA GEOVANY ENRIQUE Taiafono:

Documentn 1d CC 15950513 )

T R T RS e e

Entidad _ ERIKA JOHANA FLOREZ

CARACTERISTICAS GENERALES
i B.O
EXAMEN MACROSCOPICD 1
COLOR: CARMELITA DSCLURA
CONSISTENCLA! BLANDA
EXAMEN MICROSCOPICO i ]
FLOMA BACTERIANA: MORMAL
REACCION LEUCDCITARIA: NO SE DBESERVA
ALMIDONES DIGERIDOS +
ALMIDONES SIN DIGERTR +
CELULOSA -+
RESTOS VEGETALES
LEVADURAS +4
EXAMEN PARASITOLOGICO 1
KREGATIVO PARA PARASITOS INTESTINALES EN LA MUESTRA EXAMINADA

Firma Hesponsabie

|
|

Finad PFeg 2oe2



—
-

Fecha de Recepcion 15-jul.-2020 11:24 am

™
M N\ |
] 1 i i i
@ r Fecha de impresion 15-jul.-2020 3:01 pm
) Detelita
v =

aboratorio Clnico

Py,

- * *
Detekta Laboratorio Clinico Nit: 30299646 -0

Cra. 9 No. 22 - 34 Pereira - Colombia Cel: 310 4500808 Tel: 3356274 Fax: 3357800

lab.detekta@gmail.com 7150049
NO de Orden 7150049 Edad: 49 Afos
Paciente MORENO SANTAMARIA GEOVANY ENRIQUE Telefono:
Documento Id CC 15959513
Entidad ERIKA JOHANA FLOREZ GRAJALES
Prueba Resultado Unidades Valores de Referencia
COPROANALISIS

COPROLOGICO NORMAL

PH: 8.0

COLOR: CARMELITA OSCURA
CONSISTENCIA: BLANDA

%
FLORA BACTERIANA: NORMAL

REACCION LEUCOCITARIA: NO SE OBSERVA

ALMIDONES DIGERIDOS +

ALMIDONES SIN DIGERIR +

CELULOSA +

RESTOS VEGETALES +

LEVADURAS +

QUISTES (PROTOZOARIOS) DE: BLASTOCYSTIS hominis: PRESENTE

(7 TA
Firma Responsable " &)&Q
SANDRA PATRICIA DUQUE MUFI0Z
BACTERIOLOGA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES
T.P.00832
UIMICA
N 999 ma/dL 65 110

Nota: Si el paciente ha tenido un ayuno minimo de 8 horas y su resultado es mayor a 126 mg/dl|, se recomienda realizar glicemia pre y post (2
Horas post carga o post desayuno)
VALOR DE REFERENCIA EMBARAZADAS: Hasta 126 mg/dl
Nota: Con valores superiores a 126 mg/dl, se recomienda realizar una prueba de Tamizaje (1 hora post 50 grs de glucosa)
PERFIL LIPIDICO

184.4 ma/dL 0 200
113.4 ma/dL 0 200
47.8 mg/dL

VALORES DE REFERENCIA:

Hombres:

Sin Riesgo : 35 - 55 mg/dl

Riesgo Moderado : < 35 mg/dl

Mujeres:

Sin Riesgo 145 - 65 mg/dl

Riesgo Moderado: < 45 mg/dl
113.9 ma/dL 0.0 130.0
22.7 ma/dL
3.86 0.00 5.00

Firma Responsable " 51)&2
SANDRA PATRICIA DUQUE MUROZ
BACTERIOLOGA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES

T.P.00832

BACTERIOLOGIA/MICROBIOLOG

NEGATIVO PARA HONGOS

Final Pag.1de?2


http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=390
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=391
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=392
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=393
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=1
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=18
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=19
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=20
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=21
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=22
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=23
http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=473

Fecha de Recepcion

Dete Iita Fecha de impresion

Laboratorio Clnico

Detekta Laboratorio Clinico Nit: 30299646 -0
Cra. 9 No. 22 - 34 Pereira - Colombia Cel: 310 4500808 Tel: 3356274 Fax: 3357800

lab.detekta@gmail.com
N©° de Orden 7150049 Edad: 49 Afos
Paciente MORENO SANTAMARIA GEOVANY ENRIQUE Telefono:
Documento Id CC 15959513
Entidad ERIKA JOHANA FLOREZ GRAJALES

Prueba Resultado Unidades

REACCION LEUCOCITARIA ESCASA
SE OBSERVAN BACILOS GRAM NEGATIVOS
Y BACILOS GRAM POSITIVOS.

Firma Responsable

15-jul.-2020 11:24 am
15-jul.-2020 3:01 pm

*7150049*

7150049

Valores de Referencia

\_&i_@f

SANDRA PATRICIA DUQUE MURIOZ
BACTERIGLOGA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES
TP.00832

Final Pag.2de?2


http://192.168.0.4:8081//Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=185552&IdParametro=474

Dra. Erika Jofiana Florez Grajales

Médica especialista en seguridad y salud en ef trabajo
UNIVERSIDAD DE MANIZALES

&cg:’uirmc;dw UNIVERYTARIA DEL AREA JNDINA
: CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EXAMEN MEDICO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

FECHA: 15/07/2020 | Epap: | 49 ANOS DE EDAD

TIPO DE DOCUMENTG: | CEDULA OE GIUDADANIA | NUMERO DE DOCUMENTO: | 15,959,513

NOMEREs: | GEQVANY ENRIQUE | APELLIDOS: | MORENO SANTAMARIA

| CARGO: | INSTRUCTOR

EMPRESA CONTRATANTE- INDEOENDIENTE
perisdica, programado, otr] | INGRESQ

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: {Ingreso, egrasa, past incapacidad, reintegro, camblo de ocupacian,
CONCEPTO DE APTITUD: Aplica Para Ingreso, post incapacidad, reintegro, cambio de ocupacion:

® Sin limitaciones para el cargo: X

* Conlimitaciones para el cargo: B

* Aplazado: N

®* No apto: —

Concepto de aptitud apoyado en el perfil para el cargo: ss [ X ] wno
OBSERVACIONES Y ACLARACIONES: (‘Restricciones, recomendaciones o motive de aplazamiento)

PACIENTE APTO PARA EL CARGO ASIGNADO, SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, TENER ADECUADA
SEGURIDAD Y UTILZIAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

HIGIENE POSTURAL, ACATAR NORMAS DE BIO

'TO DE APTITUD SE EMITIO A PARTIR DE:
' X Neuro-conduccion LABORATORIOS | NO |
T x Evaluacidn osteomuscular X Hemograma
— > _ Evaluacion dermatologica Perfil lipidico
deem‘:‘i - N y Evaluacin trabajo en alturas -Gllcel:rsia,
= p"-"'._'-'&" s EWanﬂ_ﬁn"manipmﬂﬂﬁﬂ de alimentops Otros: cual
SeArocardh : Evaluation cardiopulmonar X







QDTILA@”

Aquis hacemoy que tw mundo ser vea mejoy.

Santa Rosa de Cabal, 27 JULIO de 2020

CERTIFICADO

Por medio de la presente se certifica que el paciente GEOVANY ENRIQUE MORENO
SANTAMARIA con numero de documento CC 15959513 se encuentra en adecuada condicion

visual, ocular y motora.
AV SC

0D 20/20

0OI 20/20

Test de color: normal
Profundidad: normal

Certificado que se expide por la parte interesada a los 27 dias del mes de JULIO

de 2020.

Atentamente,




ANGEL HURTADO GUEVARA

Fonoaudiélogo — Universidad del Valle- TP 1402737

SERVIFONO- Servicios de Fonoaudiologia

Atencion integral a la discapacidad comunicativa y del lenguaje mediante la promocidn de la salud la prevencién de la enfermedad y la
discapacidad

INFORME DE EVALUACION DE LA VOZ

1. IDENTIFICACION PERSONAL

Nombres y Apellidos completos Geovany Enrique Moreno

Numero de Identificacion 15959513

2. ANAMNESIS

Paciente de masculino de 49 afios de edad, quien solicita valoracion de voz por fonoaudiologia para ingreso laboral, No reporta antecedentes
familiares, médicos o de salud relacionados con patologias de la voz. Su profesidn y oficio es instructor del Sena desde hace 10 afios, situacidon

general de salud estable no reporta antecedentes.

3. EVALUACION

INTENSIDAD TONO
Produccién vocal Normal Débil | Fuerte | Tensidn Muscular perilaringea | Normal Agudo
Voz susurrada v NO
Voz conversacional v NO Grave 4 Bitonal
Voz proyectada v NO
Incapacidades por Disfonias Si No | v No. incapacidades por disfonia 0
4, HABILIDADES FONATORIAS
Tiempo Maximo de Fonacién | A seg 23 |lIseg |19 | Useg 20 | Promedio | 20,66666666
Eficiencia de cierre glético Numeraciéon | Normal
5. OTRAS FUNCIONES LARINGEAS
FUNCIONES Normal Débil | Fuerte | Insonora Ineficaz
TOS v
RISA v
Ocasional Frecuente Imposible Ausente
CARRASPEO v
6 CONCLUSIONES

pacientes sin alteraciones o patologias de la voz, en condiciones estables, muestra conservadas sus habilidades fonatorias, de la comunicacion
y del habla. Se recomienda examen de control anual de la voz

Angel Mar H_ul'lunn .

A aARLral
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Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiia, se identific6 que GEOVANY
ENRIQUE MORENO SANTAMARIA, con Cédula Ciudadania No. 15959513 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 05/08/2020, para el
contrato registrado con fecha desde 05/08/2020 y fecha hasta 12/12/2020, su estado actual
de afiliacién es ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001018267166.

Dada en Bogot4, a los 28 dias del mes de agosto de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 28/08/2020 08:48:56 p. m.
ISCDC: 28/08/2020 08:48:56 p. m.
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-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

GEOVANY ENRIQUE MORENO Identificado con CC 15959513
SANTAMARIA

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina AVENIDA QUINTA, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24072261387
Fecha de apertura: 29 de Marzo de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 31 del mes Agosto de
2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

¢
1

NIT. 550008 5788 DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: [cod Sucunal: Wro. Pdiiaa; pr—
PEREIRA |mm 55 5546101004731 o
Fechs Expedicin. Wiganchs Desde: A bas Vigenaa Hawa: Al Tips: Miovirmento:
Dim (e A bla: Mes: Ada: FHoras: D Mo Rhai Horas:
04 | 08 ' 7020 05 I 08 l 2020 00-00 12 o4 201 D000 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nomnbee o Rardn Social: _ MORENG SANTAMARIA GEQVANY ENRIQUE [idemficacian: 15850513
|Bireccde:  CALLE 448 12-17 BARRIO LOS CRISTALES [Ouded:  SANTA ROSA DE CABAL - RISARALDA  [raiéfana: 3123923843
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARID
|Nomibee o Randn Secial:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDITAIE SENA [idemmtaacidn: B99990034-1
Direcaén:  CARRERA § NO 26-72- [Cudsd:  PEREIRA - RISARALDA [reiéfers: ™ 3138m00
OBJETO DEL SEGURD

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUDL08, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA £L LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARQ, SEGURGS DEL ESTADD S.A. GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBUGACIONES DERIVADAS D€L CONTRATO NC. CO1PCCNTR 1731821 DE PRESTACION DE SERVICIS CUYO DBIETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO ¥ APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/OLA EMPLEABILIDAD RURAL FA EL MARCD DE LOS LINEAMIENTOS DEL
PAOGRAMA SEMA EMPRENDE RURAL SER.

AMPAROS
FIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARDS: Vigeneis Desde Vigencio Hats Swma Asagurads | Aonsst:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 05082020 12042021 $1,328 700,00
DESERVADGNES:
Wador Prima Neta: Gavtes Expedicidn WA Towsl 3 Pagar: Valor Axsgurdd Totat: Fechas Limite de Pago:
50, $7,000.00 5,130 $32,1300 $ 1328 700.00 O/ 0R/ 2020
INTERMEIARIC [ PISTRAMICION COASIGURD

Hombre: Clave: % OE FARTICPACION: [Hambra Campafia: % Partiipacidn: Valor Asegorado:
MAGDA LOREMA MARTINEZ ECHEVERRY 200020 100,00

QUEDIA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADO 5.A. S REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y ORSERVACIONES DE LA(S) GRRANTIA{S) QUE SE
ESPECIFICAN EM ESTE CLUADRD

Para efecto de notificaciones fa directidn de Seguras del Estado S.A. ev CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Tebéfono: $124482 - PEREIRA

V]
e o A el




SEGUROS
DEL
ESTRADO SA,

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 55-46-101004731, 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, alos 4 dias del mes de Agosto de 2020

M —— ;
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

q DEL
~ ESTADO SA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.55-46-101004731

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 GARANT/A 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 (lll) 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 PERIUICIOS 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 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.

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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4 SEGUROS

q DEL
~ ESTADO 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 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 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 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 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 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 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 ACOMPARNAR 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 PRIMA E
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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