[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 922510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 30 septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER - SERVIC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 42116-670384
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: GABg%ITIIEChirIW:aAlBéAﬂTiS’\gS:g\éﬁ-SORTIZ C.C. 91.535.231 IP/N® de contacto 3166281482
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 197485345
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:

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: 1796919/2020 | N° Compromiso SIIF | 179620
Valor Total del Contrato $13.644.504] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.644.504 1 Del 26/08/2020 Al 31/08/2020 $ 758.028,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.886.476 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 758.028 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 $ 758.028 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 487.146 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 487.146,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4351486706 Valor Base retencion en la fuente ICA 649.528,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 380.381 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 47.600 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 60.900 [$ 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 | $ 2.000 |$ 0 Reteica - 8299 3.897,00( 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 $ 162.382 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 754.131,00

SON: SETECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTO TREINTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Contactar entidades con demanda de formacién complementaria en el area de bilingiismo
Alistamiento de fichas de formacién complementaria en el area de bilingliismo

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 b( N <

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en \m
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| ZABRIEL FABIANWOLINA ORTIZ
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 ERNESTO HERRERA ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Floridablanca, septiembre 18 de 2020

Sefiores:

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, o0 servicios personales, o emolumentos
eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para efectos de
gue 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 :

a.

Durante el afio gravable 2019, el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl
provinieron la prestacién de servicios de manera personal o el desarrollo de
una actividad econdémica bajo cuenta y riesgo un empleador o contratante.
Durante el afio gravable 2019, el 80% o mdas de mis ingresos brutos NO
provinieron de la prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de
profesiones liberales o de la prestacidon de servicios técnicos que no requieran
la utilizacion de materiales o insumos especializados, o de maquinaria o
equipo especializado.

. Por el afo gravable 2019, soy una persona natural que Sl quedé obligado a

presentar declaracién anual del impuesto de renta al gobierno colombiano
Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos
brutos totales superiores a 1.400 UVT ($ 47.978.000)

. Por el aio gravable 2019, NO desarrolle una de las actividades sefaladas en

el articulo 340 del Estatuto Tributario o que si la desarrollé no le generé mas
del veinte por ciento (20%) de sus ingresos brutos.

Por el afio gravable 2019, NO presté servicios técnicos que requirieran de
materiales o insumos especializados, o maquinaria 0 equipo especializado,
cuyo costo represente 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 Floridablanca a los dieciocho (18) dias del mes
de septiembre de 2020.

@

GAB\R(EGI’.DF:\ﬁAm%INA ORTIZ


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

C.C. N° 91535231 de Bucaramanga



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91535231 || NUMERO PLANILLA: 4351486706  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: METROPLIS 1 TRR 3 APT 405  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/19  NUMERO AUTORIZACION: 9991548409
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC MOLINA  |NDEPEND $877.803 NO | 01 230201- |30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS037- |30 $877.803  $109.800  $0 $109.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01535231 ORTIZ PROTECCI NUEVA
GABRIEL
FABIAN ON EPS
2020/08/19 11:37 USUARIO: SOl YBARRETO PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91535231 || NUMERO PLANILLA: 4352220734  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: _ METROPLIS 1 TRR 3 APT 405 TELEFONO: . 1111111 EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/09/02 NUMERO AUTORIZACION: 9991704916
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: y I-INDEPENDIENTE | | N (yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4351486706 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/08/19
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC MOLINA  |NDEPEND $877.803 NO | 01 A 230201- |30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS037- |30 $877.803  $109.800  $0 $ 109.80014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01535231 ORTZ PROTECCI NUEVA POSITIVA
FABIAN ON EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
SA.
2 ccC MOLINA— INDEPENDIE $877.803 NO | 01 c 230201- 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS037- |30 $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- 30 $877.803 1 $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01535231 (ORTIZ_ NTE PROTECCI NUEVA POSITIVA
FABIAN PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
3 cc MOLINA ~ [NDEPENDIE $877.803 NO | 01 R 230201- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0  Normal $ OEPS037- |0 $0 $0  $0 $014-23- 30| $877.803 1 $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01535231 OQRTIZ - NTE PROTECCI NUEVA POSITIVA
FABIAN PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/09/02 10:47 USUARIO: SOl ORODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 63793 |
Fecha: 21/08/2020 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
CC: 91535231 Nombre: MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN Edad: 35ANOS Genero:  MASCULINO
Fecha Nacimiento: 14/12/1984 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 1 0 )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLOGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE WALKMAN OCASIONAL
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibracién: 2019-10-31
D : Via adrea del OD X : Via adroa del O dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-10
. s | | \ \ | D
: Via dsea del OD (sin enmascarar Ol) : Via dsea del Ol (sin enmascarar OD) o Py Py
< > W =g =
p N 15
OTOSCOPIA 29
Oido derecho: CAE DESPEJADO MT INT 30
40
Oido izquierdo: CAE DESPEJADO MT INT é‘é
b g 60
65
' A 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 10 5 5 5 5 5 5 5 p
L VAOI 5 10 10 5 5 10 10 5 ) 100
110
115
120
( SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Codigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )|
l AA233 AUDICION NORMAL BILATERAL AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION
CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| USE PROTECCION AUDITIVA J
([ Observaciones ]
L AUDICION DENTRO DEL RANGO NORMAL J
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
! /f;f, i N TV G 2 (I
/fj;%ﬁf”’” B
[ 1=
Firma: e . Firma:
Nombre: TELLEZ GARCIA FRANCE MARCELA Nombre: MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN
R. M.: 000980 L.S.O.: cC 91535231

Impreso el 21/08/2020 a las 11:30 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 64,908 )
Fecha: 21/08/2020 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)  C€C:91535231 Nombre: MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN Edad: 35 ANOS
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo: INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: Tipo Evaluaciéon Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Ultimo Examen: HACE 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: EXAMEN DE INGRESO

s ™

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AVIVP
0.D: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
o.l: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A NO USA N/A N/A
.

[ RETINOSCOPIA

O.D:N N AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5
| O.'N N AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5 )
TEST

VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
| ESTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO

[ EXAMEN EXTERNO
L OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO

[ EXAMEN MOTOR
L OBSERVACION: VL ORTHO VP X

( OFTALMOSCOPIA

0.D: FOAN
| O.I: FOAN
CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
| AA223 |EMETROPE AO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( DISPOSICION

( CONTROL EN 1 ARO

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.

— N A\

OPTOMETRA PACIENTE

Zuly Sauchez Lb@&ﬁm
Firma: Firma:
Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA Nombre: MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN
R.M.: 1369 L.S.O0.: CC: 91535231

Impreso el 21/08/2020 - 11:31:21a. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



s . % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

s & - IPS S.A.S.
= = = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
s &/ - NIT. 900374091-1
. Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@hotmail.com

INFORME CONFIDENCIAL

EMPRESA: PARTICULAR CARGO: INSTRUCTOR

1. Datos Personales

Nombres y Apellidos: GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ

Identificacion: C.C.N°: 91.535.231 Edad: 35 ANOS

Fecha de Evaluacién: AGOSTO 21 DE 2020

Nivel de Escolaridad: ESPECIALISTA

Sexo: MASCULINO

Estado civil: CASADO

Direccion: CARRERA 8 # 61 - 53

2. Informe Psicolégico

El presente informe se realiza con base en la aplicacion e interpretacion de la prueba psicotécnica - 16PF5:
Prueba Obijetiva de Personalidad
Los resultados de las pruebas, permiten predecir como podria comportarse un individuo en una variedad de

situaciones al momento de aplicar las pruebas. A continuacion, se daran a conocer los resultados obtenidos
en la prueba, haciendo énfasis en las dimensiones mas destacadas.

\ 2.1 16PF-5

[ AREA INTELECTUAL

El sefior Gabriel Fabian, posee un buen funcionamiento intelectual de planificacion, juicio y actitudes
organizativas, se observa cierta flexibilidad, tiene sentido comun y criterio practico, y posee buena
capacidad de argumentacién. Su pensamiento se adecua a la realidad compartida.

| ASPECTOS DE PERSONALIDAD |

Se vislumbra que en ocasiones controla sus sentimientos y en otras no lo logra. Su tolerancia a la
frustracién esta dentro de lo normal, al igual que su estabilidad emocional. En algunas ocasiones se

deja afectar por los sentimientos, logrando en otras el control de los mismos.




MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 800374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@hotmail.com

| AREA RELACIONAL |

En el area relacional muestra equilibrio entre introversidn y extroversion. Muestra ser una persona

con capacidad para lograr relaciones interpersonales de manera afable.

3. CONCEPTO
A partir de los resultados obtenidos en la prueba aplicada se concluye lo siguiente: El evaluado tiende

a ser seguro, escrupuloso, confiado, espontaneo, tradicional y autosuficiente. Sus resultados indican
buen nivel de actividad vital, necesidad de expansion con cierta ansiedad. Con respecto a la
motivacion, esta pronto a alinearse con los objetivos de un grupo u organizacion.




IPS S.A.S.

NIT. 900374091-1

MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL

Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@hotmail.com

\ 4

CUADRO RESUMEN COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES

EL POLO BAJO DEFINE UNA
PERSONA

DECATIPO

EL POLO ALTO DEFINE UNA
PERSONA

112 (3|4|5 |6

A FRIA, IMPERSONAL, DISTANTE, X CALIDA, AFABLE, GENEROSA

B DE PENSAMIENTO CONCRETO X DE PENSAMIENTO ABSTRACTO

C REACTIVA EMOCIONALMENTE X EMOCIONALMENTE ESTABLE,
CAMBIANTE ADAPTADA, MADURA.

E COOPERADORA QUE EVITA X DOMINANTE, ASERTIVA,
CONFLICTOS COMPETITIVA

F SERIA, REPRIMIDA, CUIDADOSA, X ANIMOSA, ESPONTANEA,
PRUDENTE ACTIVA, ENTUSIASTA

G DESCUIDADA, FRIVOLA, ATENTA A LAS NORMAS,
NEGLIGENTE, INCONSTANTE FORMAL, RESPONSABLE.

H TIMIDA, TEMEROSA, COHIBIDA, EMPRENDEDORA, ATREVIDA
RETRAIDA YSEGURA EN LO SOCIAL

| OBJETIVA, NADA SENTIMENTAL, X SENSIBLE, SENTIMENTAL,
RACIONAL EMOTIVA

L CONFIADA ADAPTABLE X VIGLANTE, SUSPICAZ,
CONCILIADORA EXCEPTICA.

M PRACTICA, REALISTA, OBJETIVA X ABSTRAIDA, IMAGINATIVA,

IDEALISTA

N ABIERTA, GENUINA, NATURAL, X PRIVADA, CALCULADORA,
SINCERA DISCRETA

O SEGURA, DESPREOCUPADA, X APRENSIVA, INSEGURA,
SATISFECHA PREOCUPADA

Q1 TRADICIONAL, CONSERVADORA, X ABIERTA AL CAMBIO,

EXPERIMENTAL, ANALITICA.

Q2 SE INTEGRA EN EL GRUPO, AUTOSUFICIENTE,
DEPENDIENTE, BUSCA APOYO INDIVIDUALISTA

Q3 FLEXIBLE, TOLERANTE CON EL X PERFECCIONISTA,
DESORDEN ORGANIZADA, DISCIPLINADA

Q4 AUSENCIA DE TENCION, NERVIOSA, X TENSA, ENERGICA, IMPACIENTE
RELAJADA

ELABORADO POR:

_i’?"’ﬁ I _Feren

Nombre: EMILCE SANCHEZ GARCIA
Psicologo Reg.121503
Especialista en Salud ocupacional Licencia 06246

FIRMA:
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 21/08/2020
Examen:

. . MOLINA ORTIZ GABRIEL Fecha de . &
CC: 91535231 Nombre: EABIAN Nacimiento: 14/12/1984 Edad: 35 ANOS
Genero: MASCULINO ¢5129° CASADO(A) Direccion: oot © ©1 Teléfono:  Celular: 3166281482
Nombre de  papTICULARES Empresa  pARTICULARES
la Empresa: en Mision:

Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
( RESULTADO DE CUADRO HEMATICO
CUADRO HEMATICO TIPO IV VALOR VALOR REFERENCIA
RECUENTO GLOBULOS BLANCOS [6.19 5-11 1079/L
HEMATOCRITO 48.61 34 — 54 %
HEMOGLOBINA 16.3 11.5-17.3 g/dl
RECUENTO GLOBULOS ROJOS |5.48 3.8 -5.810M2/L
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO |89 84 — 98 fl
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR
MEDIA 29.7 27.5 — 32.4 pg
PLAQUETAS 333 156 — 342 1079/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO [8.5 8.3 —12fl
GRANULOUCITOS % 55.7 43.6 —73.4 %
LINFOCITOS % 39.1 19.1-48 %

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=61942&rd=0.04460632086024652

12



21/8/2020
MIXTAS % 5.2

|4.5—12. 1%

Bacteridlogo

Firma: ﬂ;—,‘—

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY

RM: T.P 02972/08

Paciente

Lol

Nombre: MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN

CC: 91535231

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=61942&rd=0.04460632086024652

2/2
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

S
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL

NIT. 900374091-1

Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 21/08/2020
Examen:

. . MOLINA ORTIZ GABRIEL Fecha de . <
CC: 91535231 Nombre: EABIAN Nacimiento: 14/12/1984 Edad: 35 ANOS
Genero: MASCULINO g5129° cASADO(A) Direccion: oot © ©1 Teléfono:  Celular: 3166281482
Nombre de  pppTICULARES Empresa  pARTICULARES
la Empresa: en Mision:

Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
[ RESULTADO DE PARCIAL DE ORINA
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
ANALISIS FISICO
COLOR AMARILLO
ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD 1025
Ph 6.0
ANALISIS QUIMICO
LEUCOCITOS NEGATIVO Leu /uL
NITRITOS NEGATIVO Positivo/Negativo
PROTEINAS NEGATIVO mg/dl
GLUCOSA NEGATIVO mg/dl

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=61943&rd=0.16558422171381837

1/3
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https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=61943&rd=0.16558422171381837

CETONAS NEGATIVO mg/dI
UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/dI
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dI
ERITROCITOS NEGATIVO mg/dl
HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/dl
ANALISIS MICROSCOPICO

CELULAS EPITELIALES ALTAS XCampo
CELULAS EPITELIALES BAJAS |0-2 XCampo
LEUCOCITOS 0-2 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS ESCASAS XCampo
MOCO + XCampo
LEVADURA XCampo
PIOCITOS XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
2I\RA§;|AZI6ESS FOSFATOS XCampo
SEII_SC'II',SLES OXALATO DE XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIPLE XCampo
CRISTALES ACIDO URICO XCampo

OBSERVACION

2/3
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Bacteriologo Paciente
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre:  MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN
RM: T.P 02972/08 cc: 91535231

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=61943&rd=0.16558422171381837 3/3
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

DATOS PERSONALES

Lugar

del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

Examen:

Fecha: 21/08/2020

. . MOLINA ORTIZ GABRIEL Fecha de ) <
CC: 91535231 Nombre: EABIAN Nacimiento: 14/12/1984 Edad: 35 ANOS
Genero: MASCULINO ¢5129° CASADO(A) Direccion: oot © ©1 Teléfono:  Celular: 3166281482
Nombre de — pppTicULARES Empresa  p\pTICULARES
la Empresa: en Mision:

Nombre Teléfono

del del Parentesco:

Acudiente: Acudiente:

RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 189 < 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 44 > 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 293 < 150 mg/dl
COLESTEROL LDL 87 < 100 mg/dl
COLESTEROL VLDL 58 < 80 mg/dl
Bacteriologo Paciente

Nombre:

SALAZAR NINO JOSE YOHANY

Nombre:

RM: T.P 02972/08

CC:

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=61941&rd=0.08352865679363064

MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN

91535231

12
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https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=61941&rd=0.08352865679363064 2/2



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 71.241
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
21 08 | 2020 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN MASCULINO 35 ANOS CcC 91535231
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL Y/ CUADRO HEMATICO V.f
OPTOMETRIA V’f PERFIL LIPIDICO v‘/
AUDIOMETRIA V’f PRUEBA PSICOLOGICA Y/
GLICEMIA V"f EVALUCION FONOAUDIOLOGICO __/
PARCIAL DE ORINA v/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
---------------------------------------- USO DE EPP : AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS, HACER DEPORTE

HIGIENE POSTURAL.
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
ENFASIS EN BIOSEGURIDAD, FRENTE AL COVID -2019. EL TRABAJADOR EXAMINADO EN LA ACTUALIDAD NO
PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS: APTO.- // ENFASIS OSTEOMUSCULAR 'Y CARDIOVASCULAR .- VALORACION
MENTAL Y SOCIAL.-

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 naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislacién vigente, la informacion 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.

Médico Aspirante o Trabajador
Firma: Firma: l‘
Nombre: BEJARANO GUALDRON RICARDO Nombre: MOLINA ORTIZ GABRIEL FABIAN
R.M..  6898-1993 L.S.0.: 18363 cc: 91535231

Impreso el 21/08/2020 a las 11:34 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
91535231 realiz6 el dia 16/09/2020 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 GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 91535231 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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que GABRIEL
FABIAN MOLINA ORTIZ, con Cédula Ciudadania No. 91535231 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 26/08/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 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): 202001018226945.

Dada en Bogot3, a los 25 dias del mes de agosto de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 25/08/2020 04:45:55 p. m.
ISCDC: 25/08/2020 04:45:55 p. m.



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ identificado(a) con CC 91535231 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/10/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A. - SEDE FOSCAL
SAN ALONSO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 18 dias del mes de septiembre del afio 2020.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

%?4/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente GABRIEL FABIAN MOLINA ORTIZ, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero 91.535.231 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 197485345 aperturada el 12 de abril de 2011,
cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 17 dias

del mes de septiembre del afio 2020.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0197485345
Cuenta de 16 digitos: 0197000200485345
Cuenta de 20 digitos: 00130197000200485345

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

2.4 EL DEMERITO O DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CONTRATO
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GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL MERO TRANSCURSO DEL TIEMPO.

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S| CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

TOMADO ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

21/03/2018-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOOI v.4

15/08/2017-1502-NT-P-05-P020817005018000

Asequradora Solidaria

o de (olombia




