® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Reglonal 47
SEnRLA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES adigo Centro 911810
7A§ REGIONAL MAGDALENA [Fecha Elaboracion Agosto de 2020
SERVICID NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA-EMPRENDE Varsion AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso T3833-864247
DATOS DEL CONTRATISTA
Mombres y apellidos contratista: FABIAN ALEXANDER CALABRILA AVILA 3017095147
Correo alectrénico contratista: falexcalabriaf@gmail com C.C. 1.082.961.354 | |p/N°® de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSAELE | pertenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO
Sus Ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 MO induccién 35T | S| | Presta Serviclos Excluldes da VA ? | [Ta]
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N° Cuanta | 0550488407 108825
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacidn de servicios con otras Entidades Publicas:

gu acogid para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Penslones segin el Art. 3 del Decreto N® 558:
@ acogid para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segdn el Art. 3 del Decrato N* 558:

DATOS DEL CONTRATO ¥ PERIODO OBJETO DE PAGO

M® del contrato: 1760506/2020 | N® Compromiso SIIF | 134420|
Valor Total del Contrato $16.171.307] N " Pago Periodo objeto de [+] Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato 3 16.171.307 1 Del 12/08/2020 Al 31/08/2020 | § 2.526.767.00
Nuevo Saldo del Contrato £ 13.644 540 _| Comisiones 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios 3 2526767 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 50 Retencicn en la Fuente del Periodo 30
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.526.TGT Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE __$1.678.925 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencidn en la fuente| 1.678982500| TARIFA
N® Planilla PILA. o , N° Radicacién page 58 [1] Valor Base retencidn en la fuente ICA| 2.238.567,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.010.707 |S 4] Walor base VA 0,00
Aporte obligatorie a sequridad social salud 5 126.400 |5 0 VA (S es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligateric a seguridad social Pensién 5 161.800 |S 0 Menos Retencidn en la Fuente 0,00] 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional g - 15 0 Menos Retencion VA 000 15%
ARL | 5 5.300 |5 0 Reteica - 8299 15.670,00| 0.700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 5 - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC [3 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones woluntarias $7.128.000] g = = 0,00
lintereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 5 - Pro-Hospital 50.535,00| 2,000%
ortes suﬁn de ingresos de ofros meses mbradns en el meg 1 = Otras Retenciones 0,00| 0,000%
s : . - . g - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
&Eﬂl’l&s A R. L de mgre:sns de otros meses mbradncs en el mes 5 = Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependisntes hasta - 1.139.424 S -
| Salud hasta 3 569 712 b3 - Deszcuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% 1 B.545.680 § 559.642 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente 5 VALOR A PAGAR $ 2.460.562,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESEHTA MIL QUINIENTOS SESENTA ¥ DOS PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

I.Reunidn de alistamiento realizada virtualmente a través de la plataforma Zoom con el profesional de apoyo del programa SER, para
establecer directrices de la formacion.
Reunién de proceso de fortalecimiento, realizada virtualmente a través de la plataforma Microsoft TEAMS con el profesional de apoyo SER
y &l Gestor junior SER.
Recibo de comeos electronicos de parte del profesional de apoyo del programa SER, respecto a lineamientos SER de como llevar
y entregar la informacidn de la formacidn mensualmente.
En proceso de alistamiento con cddigo de programa #41311584 en desarrollo de habilidades para el desempefio del instructor SENA; desde
el 18 hasta el 20 de agosto de 2020. Con una duracién de 96 horas y la formacidn comenzara el dia 21 de agosto de 2020.
Presentacidn del informe conitractual correspondiente al mes de Agosto/2020.
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJD LA GRAVEDAD DEL JU RAHEHTO CIUE
1. Cumpli & cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC
Iy FVP, por log ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planila y certifico que no
han sido utilizados en la disminucidn de la Base de Retencidn en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El mdmero
|de trabajadores contratados para cumplir con el desamollo del objeto contractual cormesponden a lo indicado en

|esta planilla; 4. Toda la informacidn agul suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcidn de cada FABIAN ALEXANDER CALABRIA AVILA
uno de los campos aqul diligenciados. l EL CONTRATISTA
[+ L[]

En mi calidad de Supervisor del conrato de prestacién de servicios personales agui relacionado, CERTIFICO: Mmﬂcgluﬁﬁlbf paga.

[1.- Que El Contratista cumplié 8 cabalidad |as obligaciones contractuales pactadas;
[ - Que El Contratista desamolls las actividades descritas en el presente informe, dentro del pericdo de cobro;

[_- 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 BADIE MANUEL FLORE? GUERRERD
presenta informe y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

BICHARA JOSE ZABLEH HASEUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GOZ(E)




D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto m Actualizacion

E i i la DIAN
sacio feservado para fa 4. Numero de formulario 14638983429
(415)7707212489984(8020) 0000014638
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzon electronico
1082 96 138 4|5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 108 2.96/1 3874 20110118
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento E Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 T |Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-0ds nombres
CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER

35. Razon social

36. Nombre comercial 37.-Sigia
Nl NN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 00 1

41. Direccién principal

MZ B CA 16 BRR SANTA CRUZ

42. Correo electronico 43. Codigo postal 4'411. Telefano 1 45. Teléfono 2
falexcalabria@gmail.com L 3017005147
CLASIFICACION
Actividad-econdémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52, Nﬁmem
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49¢ Fechatinicio dctitigad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|
|7 4 9 0f[201 5051 3]||[0 o7 0}204.8,070 2] | | | | | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 i 4 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mowola of | | | (N D) ASNNT [ I [ [ [ | [ | | [ [ [ [ [ | | |

49 - No responsable de IVA

Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I | | I I | I | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo |57. Modo ‘
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ |se. cPC ‘

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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos Sl D NO

60. No. de Folios: |j| 61. Fecha |2019 -08-05 ‘

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

084. Nombre  CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER
985.Carge  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 01-08-2020 11:26:41AM



SOLAR EAS !

M. O0T20E -6
Dureccidn: Cra 34 No. 24 - 113 Urh. £ Prado Zanfa Mada - Magdakns
Tal' (5] 4275850 - 4351945
n.lml'u:.li [ERE NI

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
e —— - e - et
A Coninal D Rabicacion D Ingresaal SVE -D Trabaje e s D

DATOS DEL PACIENTE

Fedhi 2 /0T¢0  10:14:00 Empresa PARTICULAR
Nombee FABLAN AL FXANDER CALABRLA AVILA

Cafgo INSTRUCTOR Doc. ldentidad CC 1082561384

SE PRACTICARDHN LOS SIGLUIENTES PARACLINICGS

i1 EXAREN FISICO OSTEDMLISCLALAR 2 CUADRD HEMATICO 3 GLICEMA !
.-I OFTOMETRLA 5 PERFL LIFIDICD B TEST DE PERSONALIDALN i

EXAMEN DE INGRESD S NO NOAPUGE FALTA INFORMACON,  EXAMEN PERIODICO o
Mgl para & canga Aplo para conlinuas dessmpefianda

& D: o Q cannn sin Bmiac oo
Aplazsds 00 0O 0 Requiers restriceiones de acthvidades oo
. Requiers reubicacion tabaral femparal o O
Ao conropodione. |00 O o Requiere reubicacion laboral permanente | ()| ()
Apio para trabajar en alturas 8] 1:}. ] 0 gt pars conducir ao
Apio para trabajar en espacios oo o O Apie pars Manipulactn de Almentos oo
confirados :
i — : Apio para trabajar en aluras Qo0

mm e 00 O 0 EXAMEN DE RETIRO 5 MO
Mﬂﬁmﬂf D U'I G D Eﬂwﬂ' enfermedad Profesional D D‘
pho para & rempuerinaents 8ol carge |~ | .1 - + Secuslas de Accidentes de Trabaio Q| Q
| de 13 empress o conratista 0o O © | Enfemedad Camin 00
[ PROGRAMA DE VIGILANCLA EFIDEMIOLDGICA 3

wisual (T} Medteo () Fespraono () Candvascular () Pskosocal () Ergordimicn [ ) ors ) J
| REMISION |SI@]NoO) | ARL ERJEESIES SI® NoO)

EE SUGIERE REALITAR EL EXAMEN DE OFTOMETRA EM LENTES DE CONTACTO
WALDRACION CON DPTOMETRIA CLINICA POR BU EPS

REETRICCIDMNES

T S e N e =TT

L0 nesuitanos fueron conSgnacos en una Msioria clinica ocupacional QU reasand e nussta IS,

HIZEENE POSTURAL, PALFEAE ACTIVAS, HABITDS SALUDRELES, USD DEL EFF PARA LA LABDR.CONTROL O PESO A TRAVES DE EPS ]
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NOMBERE DEL PACIENTE: FABIAN ALEXANDER CALABRIA AVILA
IDENTIFICACION: 1.082.961.384

eDAD: 2TA

PROFESION: ADMINISTRADOR DE EMPRESAS

AREA /CARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR

INFORME PRUEBA 16 PF ~ PRUEBA DE PERSONALIDAD
Fecha de Atencién: 2107120

Empresa: SENA Seccional Magdalena
P Directo Decatipos
"0 " Resenado | Abieno 5 B L o
s Rto_Concreto / Abstracto B 7
"9 Inestabilidad Emoc. / Estabilidad ol [CT 5 I A
16 Sumiso / Dominante 3 AmA .
Ty Prudente | Impulsivo F s
AL Despreocupado / Escrupuioso e rl | N / \ /\ = e e
24 Timido / 20 Hi 8 v
B Racional / Emocional 1 y: T
O Confiado / Suspicaz L i 7
T, Pracico ! Sohador " = P § Y Y Y
Chg Senalio / Astuto N
e Seguro / Inseguro ) o] Wl
R T Tradiclonalista / | dor Q. 6
7 Dependenaa Del Grupo / Autosufiaencia Q2 5§ | v
MR - ) Desinhidido / Controlado ol 3 b A B C E F 0 H | L M N © Ot &2 Q3 O
I Tranquilo / Tensionado Q4 6 i
{L.C = INDICADOR CLINICO)
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN
10
8
Baja Ansiedad/Alta Ansiedad| An| 6 s .- —
Intr /Exraversion Ex| 6 [_| 3 S
Bajo Control SocialiAlto Control Social| So| 2 g R
Dependenciaindependencial In | 7 | A = Se n
ECUACGIONES DERIVADAS DE PERFILES
ogenmmmmkb 4 1 .
Creatividad Baja/Creatvidad AltaiCr| 6 | | *° ‘/\ N
................. Bajo NeuroticismolAlto Neuraticismo  Ne| 4 | | * »
‘ Bajo Aislamiento/Alto Aistamiento!Ps| 4 | | 2
°
Bajo Liderazgo/Alto Liderazgo! Li | 6 | F= & G e T =
Propenso A Accidentes/ Libre Accidentes | Ac| 4 |

Carrera 3* Numero 24 -113 El prado. Santa Marta Magdalena.

Tel. 4235858
www.solab.com.co
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NOMBRE DEL PACIENTE: FABIAN ALEXANDER CALABRIA AVILA
IDENTIFICACION: 1.082.961.384

EDAD: 27A

PROFESION: ADMINISTRADOR DE EMPRESAS

AREA /CARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Segun los resultados de la prueba de los 16 factores de la personalidad — TEST 16PF, se percibe que el evaluado
FABIAN CALABRIA AVILA, es una persona que da pocas demostraciones de afecto, se inclina al trabajo
individual. Presenta un alto nivel de razonamiento abstracto, demuestra ser de rapida comprensién y de
aprendizaje de ideas. Emocionalmente se encuentra medianamente estable. Es dominante, le gusta controlar tanto
las personas como las situaciones. Es demasiado franco, responde con rapidez a los eventos que sean de su
interés.

Presenta un nivel intermedio en su nivel de responsabilidad y en aceptar las normas sociales. Es una persona
sociable y espontanea, dispuesto a intentar nuevas cosas, de numerosas respuestas emocionales. Actia mas
basado en evidencias practicas y logicas. Es confiado de si mismo, acepta responsabilidades. Presenta un nivel
intermedio de confianza en las personas y en las situaciones. Se guia por realidades objetivas o en ocasiones
puede ser imaginativo y abstraerse en sus pensamientos.

Es sencillo, natural y poco sofisticado. Se le satisface y se muestra contento con lo que acontece, es sincero e
ingenuo. En algunas ocasiones puede mostrarse intranquilo y preocupado, se culpa por sus acciones erradas, es
muy sensible a la aprobacion de los demas. Tiende a presentar interés por las nuevas ideas, por lo general tiene
actitudes de innovacion y reaccién ante lo establecido. Tiende a ser autosuficiente e ingenioso, lleno de recursos,
prefiere sus propias decisiones, usualmente busca resolver los problemas por si mismo. Da poca importancia a
como la perciben los demas y mantiene poca congruencia entre su autoconcepto percibido y deseado.

OBSERVACION

Los resultados pueden tener un margen de sesgo o error debido posiblemente a sintomas de ansiedad del
evaluado durante la prueba, a no contestar con total honestidad las preguntas o a interpretaciones erréneas de las
mismas. Recuerde que esta descripcidén del perfil de personalidad no define con plena exactitud los rasgos del
paciente, sino que es lo mas semejante posible.

JULIA CARRASCAL NAVARRO

Psicéloga

Especialista en Psicologia Ocupacional y Organizacional
Lic. 6482/10

Carrera 3* Numero 24 -113 El prado. Santa Marta Magdalena.

Tel. 4235858
www.solab.com.co
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f SOLAB 5.A.8 ingreso [X] |
@ SOUQ Ni. 900724151 - 6 Egreso
— Direccion: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Periédico B
Tat (5) 4235858 - 4361949 Caso ocupacional [
OPTOMETRIA
L Fecha historia 21072020 1328:00
Doc. identidad  CC 1082961384 Nombre FABIAN ALEXANDER CALABRIA AVILA Fecha Nacimiento.  21/12/1992
Entidad  PARTICULAR Edad 27 Ocupacin SNT
Fondo de Pension  pORVENIR EPS ARL ARP - POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS )
Anamnesis
(Unimo examen visual 1 ANO Usa Amtegjos:  Si [_] No [][Vv.L.[]|V.P.[C]| PC [[] Bifoca []|Progresivo DFMD
Frecuencia de uso: Permanente: Ocasional Usa proteccidn ocular gafas de segunidad o mascara? No
Crugias  Si[_ | No [X] cuar
Accidentes Oculares Si |:| No E Cud?
Signos y sintomas: Asintomatico [ | Disminucion visual de cerca [__] Disminucion visual de lejos [X_] Cefaleas [_] Resequedad Ocutar

Ardor Oculer [ | Lagr [ ] car Ocular [ ] Imitacion [ | Folofobia [ | PruritoOcular [ | Salto de Renglén

| Antececentes personales yio familiares USUARIO DE LENTES DE CONTACTO Trae correccién dptica
7 deza Visual S a ensometria N
CC.] VL VP, [ SC. V.L V.P. ESF IL EJE ADD
OD. |20/50 |05M 0.D.
\O-l 20050 |O5M Y. \OJ- p

Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva Pterigio N 1| Segmento Anterior: _ Hiperemia conjuntiva Plengio N

PerigiopT ~ [| Pinguécua [ ] News Bleafaratis [ | | PterigioT [ | Pinguécula [ | News Bleafaratis

Blefaritis seborreica [ | Secrecion [ ] LeuwcomaComeal [ ]| | Blefaritis seborreica  [] Secrecion [ ] Leucoma Comneal
Prosis paipetral ] Otros: Ptosis palpebral ] Otros: J

Motilidad Ocular

CVT: VL ORTHOFORICO VP HISHBERG CENTRADO

Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 8CM

Im 0.D. 0.l

F.O.AN. [ | Papia Normal Brillo Foveal Normal (] Catarata [ ] | F.OAN. ] Papia Normal Brillo Foveal Normal Catarata
Esclerosis de Cristalino |_] Opacidad de medios | | Lesion Retnal | | | Esclerosis de Cristalino |_] Opacidad de medios | ] Lesion Retinal

Test Ocupacionales N _
[ Vision Cromatica Vision de ProfundidadCampo Visual por Confrontacion )
0.D: NORMAL 0.D: 40 SEG DE 0.D:

O.' NORMAL O.I" 40 SEG DE O.I )
Mlu:ign — Refraccién Final - AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esl‘.ﬂ Clllm EJE Adicion VL VP

0.D: - + 0.D - +
0.l: - + o.l: - + )

Interpretacién 0D 0.l 0.0 0.1
(" No requiere correcion optica 1 O Defecto refractivo no corregido 1 3

Defecto refractivo adecuadamente corregido ] O] Gafas no formuladas 1 [
Defecto refractivo inadecuadamente corregido n
co
H521 MIOPIA
mendaciones

Correccion Optica Permanente  |_] Coreccion Optica Ocasional || Control 6 meses [ X] Control 1afioc [ ]
Optometria Clinica @ Valoracién por oftaimologia [[] Valoracién por ortéptica  []
Valoraciéon Normal []  Anormal []
NCEPTO
Apto [] Noapto [] Observaciones: EL PACIENTE TRAE LENTES DE CONTACTO.
AV 20/50 SE REALIZA SOBREREFRACCION (-1.50) LOGRANDO AV 20¢20 AQ . SE SUGIERE REALIZAR EL EXAMEN DE
OPTOMETRIA SIN LENTES DE CONTACTO

, W LU W S—

Ko,

& dBRtioc e
CARMEN MABEL GRANDA RODRIGUEZ
OPTOMETRA
TP: 2189
RM: 03458
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Impreso 21/07/2020 03:24:56 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 3
Paciente  CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER SexoM  Edad 27A SM 26D Nro.De Recepcion 85631
Identif. CC 1082961384 Teléfono 3017095147 Fecha De Recepcién 21 Jul 2020 08:59:22 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Hemoglobina 14,50 gr/dl 14a 1740
Hematocrito 44 50 % 45a52
Recuento de Eritrocitos(RBC) 478 x10"6/uL 4,50 a 5,50
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 93,20 fL 76 a 96
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 30,30 pg 27a32
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 32,50 gridl 31a35
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 12,70 % 11a16
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-SD) 47,90 fL 35a56
Recuento de Leucocitos(WBC) 6,80 x10"9/L 5a10
Neutréfilos(%) 60,20 % 50a75
Neutrofilos (/mmc) 410 x10"9/L 250a750
Linfocitos(%) 29,40 % 25a40
Linfocitos{/mmc) 2,00 x10"9/L 130a4
Monocitos(%) 10,40 % 3a12
Monocitos(/mmc) 0,70 x10"9/L 0,12a120
Recuento de Plaquetas(PLT) 282 x10"9/L 150 a 450
Plaquetocrito (PCT) 262 mLL 1a282
Volumen plaquetario medio (MPV) 9,30 fL 6.50a12
Indice de distribuciénPlaquetario (PDW) 15,90 fL 9a17
WBC PLT
250 - 250
20 g 200 +
(T8 % TR - 150 |-
100 r 100 }-
50 | 5 50
0 0
1] 100 200
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Impreso 21/07/2020 03:24:56 pm RESULTADOS Software Raxtad «20161100
Sede PRINCIPAL Pagina2de 3
Paciente CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER Sexo M Edad 27A SM 26D Nro. De Recepcién 85631
Isent! CC 1082061384 Telsdono 3017095147 Fecha De Recepctn 21 Jul 2020 08:5922 am
Entidad SOLAB SubEntdad SIN SUBENTIDAD
Sata CONSULTA EXTERNA Cama Mécco ASIGNADONO .
Besuttados Unidades _ ValoresReferencia
QUIMICA
2. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 139 mg/dl

Colorimetria

Valores de Refencia:

Optimo: Menor de 200 mg/dl

Intermedio Alto: De 200 a 239 mg/dl

Alto: Mayor de 240 mg/dl

NIROS Y ADOLESCENTES:

Optimo Menor de.......... 170 mg/dL

EEAMECROBD: o wnieisiv sarssvivws 170 a 199 =g/dL

Alto mayor de............ 200 mg/dL
3. Glicemia en Ayunas L X] mg/dl 70a 105

Colorimetria

INTERPRETACION:

Prematuro: 20 a 60

0 a1 dia: 40 a 60 mg/dl

> 1 dia: 50 a B0 mg/dl

Nifios ¥ Adultes: 70 a 105mg/dl
4. Colesterol HDL 43,20 mg/dL 35a55

INTERPRETACION

R0 w5 viars Bas s wan e <40mg/dL

Elevado(Deseable)...... >60mg/dL
5. Colesterol LDL 748 mg/di

Colorimetria

Valor de Referncia:

Optimo: Menor de 100 mg/dl
Intermedio Alto: De 100 a 150 mg/dl
Alto: Mayor de 150 mg/dl
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impreso 21/07/2020 03:24:56 pm RESULTADOS Software Rastat V20161100
Sede PRINCIPAL Pagina 3de 3
Paciente CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER Sexo M Edad 27A SM 26D Nro. De Recepcién 85631
\sents CC 1082061384 Telsdono 3017095147 Fecha De Recepcion 21 Jul 2020 08:5922 am
Ertdac SOLAB SubEntdad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Mécdico ASIGNADONO .
Resuzados Undades  ValoresReference
QUIMICA
6. Trigliceridos sérico 105 mg/d|
Colorimetria

Valor de Referencia:

Optimo: Menor de 150 mg/dl
Intrmedic Alto: De 150 a 199 mg/dl
Alto: Mayor de 200 mg/dl

M3 et

Dra Victoria Hesrera Anas.
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POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

Verificada |a base de datos de |a compaiiia se encontrd que el sefior FABIAN ALEXANDER
CALABRIA AVILA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.082.961.384, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 12/08/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 con riesgo
s R

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 afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione |a opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202001018158850.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Agosto de 2020.

Cordialmente

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



SENA )
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) FABIAN ALEXANDER CALABRIA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1082961384 realiz6 el dia 18/08/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



NOENCIA FINANCIERA
COLOMBA

SUPERINTEN
ok

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SANTA MARTA, 03/08/2020
MAGDALENA,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior FABIAN ALEXANDER
CALABRIA AVILA con Cédula de Ciudadania numero 1082961384

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUumero 0550488407108825
Fecha de apertura 17/07/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SEGUROS

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicifn: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Pfliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101002723 0
Fecha Expedicifn: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dsa: Mes: AZo: Dsa: Mes: AZo: Horas: Dsa: Mes: AZo: Horas:
11 08 ‘ 2020 11 08 2020 00:00 18 04 2021 00:00 EMISIMN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razfn Social: ~ CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER [1dentificacifn: 1082961384
Direccifn:  CR 26 N 42C - 50 SANTA CRUZ ICiudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Teleon0: 3017095147
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razfn Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |Identificacifn: 899999034-1
Direccifn: AV FERROCARRIL N 27- 97 |ciudad: — SANTA MARTA - MAGDALENA [Teléfono: 4306602

OBJETO DEL SEGURO

CONSUJECIMNALAS CONDICIONES GENERALES DELAPMLIZAQUE SEANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTEINTEGRANTE DELAMISMAY QUE ELASEGURADOYELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SEHALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1760506 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CAR CTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIMN PROFESIONALINTEGRAL EN EL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL DEL CENTRO ACUICOLA Y
AGROINDUSTRIAL DE GAIRA EN LA ESPECIALIDADGESTION EMPRESARIAL.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 11/08/2020 18/04/2021 $1,617,130.70
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicifn: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Lsmite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $ 5,130.00| $32,130.00 $1,617,130.70 11/08/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIMN COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI MN: |Nombre CompaZsa: % Participaci fn: Valor Asegurado:
LV SEGUROS LTDA 184554 100,00

QUEDAEXPRESAMENTECONVENIDO QUELAS OBLIGACIONES DESEGUROSDELESTADOS.A.SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETOYOBSERVACIONESDELA(S) GARANT1A(S) QUESE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccifn de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - TelGfono: 4208(

Mg

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su pfliza escaneando el cfdigo QR.
Aplica 3nicamente para la emisi I original.

Usted puede consultar esta pfliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 BogotA D.C. TelGfono: 2186977



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL
- ESTRADOSA.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pfliza No. 46-46-101002723, anexo 0, no expirarA por falta de pago de la
prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pfliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula
las garantsas ante entidades estatales.

Dado en SANTA MARTA, a los 11 dsas del mes de Agosto de 2020

Moo

FIRMA AUTORIZADA: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

OficinaPrincipal: Cra. 11No.90-20BogotAD.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com



http://www.segurosdelestado.com/

= SEGUROS
o
= SEGUROSDELESTADOS.A.
B Hace constar que: RECIBODEPAGONz: 46461010027230
= FECHA
- 11/08/2020
s RECIBIMOS DE: CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER C.C. 1082961384
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

s POR CONCEPTO DE:  PAGO DE PMLIZA NRO.: 46-46-101002723

SUC- RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR

5]  [AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 10100272300 $20,000.00 $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00

= FORMA DE PAGO

&) EFECTIVO: $32,130.00

E CHEQUE: $0.00
- TARJETA: $0.00

BD: $0.00

[ES]  [NTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA- 184554 OTROS: $0.00

TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO
E ORIGINAL
= sesuros SEGUROS DELESTADOS.A.
E ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBODEPAGO N3: 46461010027230
“ FECHA
- 11/08/2020
- RECIBIMOS DE: CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER C.C. 1082961384
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE PMLIZA NRO.: 46-46-101002723
SUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002723 -0-0 $20,000.00 $7,000.00 $5,130.00| $32,130.00|
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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PMLIZA §NICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.46-46-101002723

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A.,, QUE EN ADELANTE SE DENOMINAR SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CAR TULA DE LA
PRESENTE PMLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CONSUJECIMNALADEFINICIMNDELASCONDICIONESADELANTEINDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR ELGARANTIZADO POR ELINCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCIMN
U OMISIMN, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA PMLIZA SER N INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGJN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACIMN SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

ELAMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCIMN DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACIMN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIMN O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TALPRMRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTA DESPU S DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACIMN DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCIMN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIMN DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIMN DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASIMN DE (1) LA NO INVERSIMN DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y () LA APROPIACIMN INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIMN DE PAGOANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCIMN DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LANO DEVOLUCIMN TOTALO
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTA GARANTIZADOATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) ELINCUMPLIMIENTO 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 DAHOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREV ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CL USULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SEHALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIR LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPREY CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO 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 EST OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACIMN DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCIMN DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICAR PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN R GIMEN 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 DAHO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA'Y
RECIBIDA A SATISFACCIMN 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 TERMINACIMN DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE STE 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
ESTATALASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PMLIZA NO OPERAR N CUANDO LOS
DAHOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRAHA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DAHOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. ELDETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASIMN
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CMDIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTAR OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CAR TULA DE ESTA PMLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PMLIZA, SE HAR BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CAR TULADE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT1A.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBER 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 CORRESPONDER DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA P RDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBER SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PMLIZA, SER :

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIMN
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIMN 1.1 DE STA PMLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE STE AMPARO ASEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIR ELACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM S DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HAR EFECTIVA LA CL USULA PENAL O CUANTIFICAR
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER CONSTITUTIVO DELSINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIMN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA'Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER CONSTITUTIVO

DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEM S EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEM S DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDER A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA P RDIDA O A HACER EFECTIVA LA

CL USULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACIMN PARA LA COMPAHIA 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.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIMN.

LA INDEMNIZACIMN SER PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIMN,
REPARACIMN O RECONSTRUCCIMN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIMN DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LAENTIDAD ESTATALASEGURADA EN ELEVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIMN DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAV S DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, AQUIEN ASU
VEZ SE LE PODR 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 EJECUCIMN DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
ELCONTRATISTAGARANTIZADO ACEPTADESDEELMOMENTO DELACONTRATACIMN
DE ESTA PMLIZA, LA CESIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CMDIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBER EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CMDIGO DE COMERCIO, A TRAV S DEL ACTO
ADMINISTRATIVOAQUE HACE REFERENCIA ELNUMERALS5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIMN.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PMLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDAY 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), EXPEDIR UN CERTIFICADO O
ANEXODEMODIFICACIMNDELAPMLIZA,ENELCUALCONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAHAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACIMN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS!, CL USULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACIMN, SER EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HAR EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDR LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTAR LA COLABORACIMN
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PjBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODR PROHIBIR O
LIMITAR STA FACULTAD.

11. NOCANCELACIMNDELAPMLIZAPORFALTADEPAGODELAPRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE PMLIZA NO EXPIRAR POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CL USULASINCOMPATIBLES

EN CASODEINCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
YLAS CONDICIONES GENERALES DE ESTAPMLIZA, PREVALECER N LAS PRIMERAS.



- 6. COMPENSACIMN.

SEGUROS
OMO MEDIO DE EXTINCIMN DE LAS OBLIGACIONES RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDR EN CUENTA TODAS L.
DI ASEGURADA LE ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBER TENER EN CUENTA LA LIQU
CONTRATUUAMMCTUADA ENLOST RMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

MAS DE
N DEL



SER

Entidad Promotora de Salud

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a)  CALABRIA AVILA FABIAN ALEXANDER identificado con  Cédula de
ciudadania numero 1082961384 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante .
Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencién: FUNDACION PROMAGDALENA

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 03
agosto 2020. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:

« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcion Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



porvenir

solo hay uno

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

CERTIFICA QUE:
FABIAN ALEXANDER CALABRIA AVILA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.961.384, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 03 de Agosto del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\|/
/|\

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por qué? porque esta acumulando semanas,
ahorrando dinero y obteniendo rendimien

Grupo

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




