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

REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA - SERVICIOS

ICédigo Regional

47

ICédigo Centro

911810

Fecha Elaboracién

Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

87528-144242

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

KAROL VANESSA FLOREZ TORRES
lic.karolflorez@gmail.com

C.C.

1.098.751.584

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

NO

IP/N° de contacto

3043859616

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 9066278309

Ha contratado o vinculado dos o més 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 superalos $ 117.503.000 NO
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: 1886733/2020 | N° Compromiso SIIF | 154320
Valor Total del Contrato $8.717.345] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.717.345 1 Del 02/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.927.195 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.790.150 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.203.763 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.203.763,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4358110663 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 0 Reteica - 8299 23.506,00| 0,700%
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] $ 235.600 - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-Hospital 75.803,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ 184.000 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 734.588 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.690.841,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formarcion a las fichas 1960823 Produccion Agricola, 1904625 Sistema de Gestion Ambiental; desarollando la competencia
comprender textos en inglés de forma escrita y auditiva en un 20 %
Impartir formarcion a la ficha 143728 Produccién de Productos, desarrollando la competencia: Interactuar en lengua inglesa de forma
oral y escrita dentro de contextos sociales y laborales en un 20%
Evaluar los RAP: Comprender frases y vocabulario habitual de temas de interés personal y Encontrar vocabulario y expresiones de inglés
Evaluar el RAP: Comprender informacion bésica oral y escrita en inglés acerca de si mismo y de su contexto inmediato
Evaluar el RAP: Describir a nivel basico de forma oral y escrita personas, situaciones y lugares de acuerdo a sus costumbres y experie
Uso de la LMS Y la blackboard como herramienta de apoyo en el preoceso de ensefianza y aprendizaje de los aprendices

Presentacion del presente informe de ejecucién ccontractual, planilla de cobro y demas informes solicitados.

uno de los campos aqui diligenciados.

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

KAROL VANESSA FLOREZ TORRES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES
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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




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: 1098751584 | | NUMERO PLANILLA: 4358110663  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: FERROCARIL 15-97  TELEFONO: 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/06 NUMERO AUTORIZACION: 9992192398
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
230301 230301-PORVENIR 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( 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 < |5 0 . 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
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC FLOREZ — [NDEPENDIE $ 1.516.060 NO 01-30 230301- |30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS005- (30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $ 877.803109875158] $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1098751584, o L CONTRATO PORVENIR SANITAS POSITIVA
ANESSA  |PRESTACION S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/10/20 2:39 PM  USUARIO: SOl CC1083015083 PAGINA 1 DE 1



( SOLAB S.A.S )
Nit. 900724151 - 6
Direccién: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena
Tel: (5) 4235858 - 4361949
SRDOCHPECESA - ARCRYREGN [ 400- VETTRL LOERY. L
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
N\ Y,
( Tipo certificacion:  Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control O Reubicacion (O Ingresoal SVE (O Trabajo en alturas (O )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 20/06/2019 13:33:00 Empresa PARTICULAR

Nombre KAROL VANESSA FLOREZ TORRES

Cargo INSTRUCTORA Doc. Identidad CC 1098751584

.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMIA
4 OPTOMETRIA 5 PERFIL LIPIDICO 6 TEST DE PERSONALIDAD
7 8 9
EXAMEN DE INGRESO Sl NO NO APLICA FALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para el cargo Apto para continuar desempefando el Ol 0
® 0 O O cargo sin limitaciones
Aplazado O O O O Requiere restricciones de actividades OINO)
Apto con restricciones Ol0 O O Requ!ere reub!cac!r:m laboral temporal O O
Requiere reubicacion laboral permanente | O | O
Apto para trabajar en alturas OO0 O O Apto para conducir Ol 0
Apt? pa(;‘a trabajar en espacios Olol O O Apto para Manipulacién de Alimentos O 0
confinados
Apto para trabajar en alturas OINO)
Apto para Manipulacion de
I N
Alimentos oo O O EXAMEN DE RETIRO Sl NO
Apto para conducir O O O O Sospecha de enfermedad Profesional OO
- Secuelas de Accidentes de Trabajo OO
Apto para el requerimiento del cargo O 0 O O
. de la empresa o contratista | Enfermedad ComUn O Oj
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio O Cardiovascular (O Psicosocial (O Ergonémico () Otros (O
(REMISI()N SIO|NO® | ARL SIQ/NOQ | EPS SIO Noo)

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR
DIETA'Y EJERCICIO SUPERVISADOS

RESTRICCIONES

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

% %Q%)p t)/éz,//(gzynif%’%gﬁé

DR. PEDRO MANJARRES PALACIO Trabajador: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES

RM. 70584 CC: 1098751584
LIC. OCUPACIONAL 0730 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co

Pagina 1 de 1
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N
SOLAB $.A.8 Ingreso  [X]
Nit. 900724151 - 6 Egreso |:|
Direccion: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Periddico |:|
Tel: (5) 4235858 - 4361949 Caso ocupacional [_]
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 21/06/2019 11:49:00 )
e —
Doc. Identdad CC 1098751584 Nombre KAROL VANESSA FLOREZ TORRES Fecha Nacimiento.  10/03/1994
Entidad PARTICULAR Edad 25 Ocupacion |
Fondo de Pension pORVENIR EPS ARL NO SABE )
Anamnesis
(Ultimo examen visual 1 ANO Usa Anteojos:  Si[ | No [X] | V.L. |:|| VP[] | PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo ] |Fi|tros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: [ | Ocasional [ 1 Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[_] No [X]
Cirugias  Si[__] No [X] cual?
Accidentes Oculares Si |:| No |Z| Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico[X ] Disminucién visual de cerca [__] Disminucion visual de lejos [ ] Cefaleas || Resequedad Ocular ||
Ardor Ocular [ ] Lagrimeo [ __| Cansancio Ocular [ ] Iritacion [ ] Fotofobia [ | PruritoOcular [ ]| SaltodeRenglén [ ]
| Antececentes personales y/o familiares NO REFIERE Trae correccion optica B
4 Agudeza Visual N Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. 2020 [0.5M 0.D.
O.l. O.l.
S 20/20 0.5M ) S )
Examen Externo 0.D. O.lL
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [X | Pterigio N [1| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [X] Pterigio N 1)
Pterigio T[] Pinguécula [ ] News [] Bleafaratis [ ] | PterigioT [ ]| Pinguécula [ | News [ ]| Bleafaratis [ |
Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma Corneal [] Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma Corneal [ ]
\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL X VP HISHBERG CENTRADO A
Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 8CM )
Oftalmoscopia 0.D. 0.l
(F.O.A.N. [ ] PapilaNormal [X] Brillo Foveal Normal [x] Catarata [ ] | F.O.AN.[] PapilaNormal [x] Brillo Foveal Normal [x] Catarata En

UEscIerosis de Cristalino [ ] Opacidad de medios [ | Lesion Retinal [ ]

Esclerosis de Cristalino [ | Opacidad de medios [ | Lesion Retinal EU

Test Ocupacionales
e

Visién Cromatica Visién de ProfundidadCampo Visual por Confrontacién )
O.D: NORMAL 0.D: 40 SEG DE 0.D:
\O.:'  NORMAL O.I: 40 SEG DE 0.l )
Refraccion Refraccion Final AV
Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP_ )
0.D: - 0.D: -0.25 - 20/20 0.5M
| O.I: - O.1: | -0.25 - 20/20 0.5M )
Interpretacion 0.D O.l 0.D 0.l
No requiere correcion dptica L] ] Defecto refractivo no corregido L] ]
Defecto refractivo adecuadamente corregido ] [ Gafas no formuladas ] [
Defecto refractivo inadecuadamente corregido L1 [

N
Diagnéstico
H521 MIOPIA

Recomendaciones

Correccién Optica Permanente
Optometria Clinica

[ ] Correccién Optica Ocasional
[ ] Valoracién por oftalmologia

[ ] Control 6 meses [X]
[ ] Valoracién por ortéptica

Control 1 afio  [_]

L]

— S

Valoracién
CONCEPTO

Normal [ | Anormal []

(Apto [X] Noapto [ ] Observaciones: NO SE DA CORRECCION OPTICA

5 Jb{‘(zmrk@ D

CARMEN MABEL

GRANDA RODRIGUEZ

OPTOMETRA
TP: 2189
RM: 03458



TP ILY LR BT LasilE o DL IS L TS - Pl e LRSS Lo M i L
Impreso 21 jun 2019 03:39:11 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 3
Paciente FLOREZ TORRES KAROL VANESSA Sexo F Edad 25A 3M 10D Nro. De Recepcién 82710
Identif. CC 1098751584 Teléfono 3043859616 Fecha De Recepcion 20 jun 2019 11:21:34 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Hemoglobina 11,60 gr/dl 12a16
Hematocrito 37,20 % 36 a 48
Recuento de Eritrocitos(RBC) 4,11 x10"6/uL 4a5
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 90,40 fL 70 a 96
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 28,20 pg 23a35
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 31,20 gr/dl 31a36
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 14,20 % 11a16
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 46,90 fL 20a42
Recuento de Leucocitos(WBC) 6,40 x1079/L 4a10
Neutréfilos(%) 57,60 % 50a 75
Neutrofilos (/mmc) 3,70 x1079/L 2a7
Linfocitos(%) 32,40 % 25a45
Linfocitos(/mmc) 2,10 x10"9/L 0,80a4
Monocitos(%) 10,00 % 3al2
Monocitos(/mmc) 0,60 x10"9/L 0,12a1,20
Recuento de Plaquetas(PLT) 235 x10"9/L 150 a 450
Plaquetocrito (PCT) 2,12 mL/L 1a2,82
Volumen plaquetario medio (MPV) 9,00 fL 6,50 a 12
Indice de distribuciénPlaquetario (PDW) 15,70 fL 9al7
WBC RBC PLT
oD che b | | BT ! :
QDD__:: QDIZI-:: 2111 T
TR N prun e ok i BN W
1|:||:|'-""':r :_ igad .- :r ______ E- 15__; 8. : L - :
Sl O 1“": e
o AR o G
0 100 200 0 100 200 il a0 100

QUIMICA

7

Dra. Magaly Manotas A.

Bacteri6loga



TP ILY LR BT LasilE o DL IS L TS - Pl e LRSS Lo M i L
Impreso 21 jun 2019 03:39:11 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 2 de 3
Paciente FLOREZ TORRES KAROL VANESSA Sexo F Edad 25A 3M 10D Nro. De Recepcion 82710
Identif. CC 1098751584 Teléfono 3043859616 Fecha De Recepcion 20 jun 2019 11:21:34 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
2. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 157 mg/dl|
Colorimetria
Val ores de Refencia:
Opt i no: Menor de 200 ng/dl
Internedio Alto: De 200 a 239 ng/dl
Al to: Mayor de 240 ng/dl
NI NOS Y ADOLESCENTES:
Optinmo Menor de.......... 170 ng/dL
Limtrofe ............... 170 a 199 ng/dL
Alto mayor de............ 200 no/dL
3. Glicemia en Ayunas 76 mg/dl 70 a 105
Colorimetria
| NTERPRETACI ON:
Pr emat ur o: 20 a 60
0 aldia: 40 a 60 ng/dl
> 1 dia: 50 a 80 ny/dl
Ni ios Y Adultos: 70 a 105ng/dl
4. Colesterol HDL 46,80 mg/dL 40 a 55
5. Colesterol LDL 93.6 mg/dl
Colorinmetria
Val or de Referncia:
Opt i no: Menor de 100 ng/dl
Internedio Alto: De 100 a 150 ng/dl
Alto: Mayor de 150 ng/dl
6. Trigliceridos sérico 83 mg/dl

Colorinmetria

Val or de Referencia:

Opt i no: Menor de 150 ng/dl
Intrmedio Alto: De 150 a 199 ny/dl
Alto: Mayor de 200 ng/dl
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Impreso 21 jun 2019 03:39:11 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 3 de 3
Paciente FLOREZ TORRES KAROL VANESSA Sexo F Edad 25A 3M 10D Nro. De Recepcion 82710
Identif. CC 1098751584 Teléfono 3043859616 Fecha De Recepcion 20 jun 2019 11:21:34 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .

Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA

G Al B

Dra Victoria Herrera Arias.
Bacteri6loga



SALLID OCUPAGIONAL - LABORATORIO CLINIGO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES
IDENTIFICACION: 1.098.751.584

EDAD: 25A

SEXO: FEMENINO

INFORME PRUEBA 16PF — PRUEBA DE PERSONALIDAD

Fecha de Atencidn: 21 Junio de 2019
Empresa: SENA Seccional Magdalena

P.Directo Decatipos
Y s Reservado / Abierto AL T | .
g Rto. Concreto | Abstracto B 6
Y Inestabilidad Emoc. / Estabilidad emocional i C i
"o Sumiso / Dominante E 5 8
"o Prudente / Impulsivo F a i
a7 Despreocupado / Escrupuloso G 6 i . \/\
! Timido / Espontineo Hi 9
e Racional / Emocional | 4
g Confiado / Suspicaz L 6 s
¥4 Practico / Sofiadaor [l 6 i
¥ 45 Sencillo / Astuto N8 | .
i Seguro / Inseguro 0 5
g Tradicionalista / Innovador a1 4
L Dependencia Del Grupo /| Autosuficiencia Q2 6 0 —— 77—
¥ 45 Desinhibido / Controlado Q3 6 A B C E F G H I L M N T O Q0 o
g Tranguilo ! Tensionado Q4 L
(l.C.= INDICADOR. CLINICO)
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN
10
g LR
Baja Ansiedad/Alta Ansiedad: An 4 6
i o - 4 ~ —
Introversion/ Extraversian: Ex 8 i 5 hd
Bajo Control Social/Alto Control Social: So 6 i 0
Dependencialindependencia; In 5 i An Ex Sa In
ECUACIONES DERIVADAS DE PERFILES
Objetividad/Subjetividadiob! 5 1 | 1
3 Y
Creatividad Baja/Creatividad Alta: Cr 4 p /‘\\\:
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SALLID OCUPAGIONAL - LABORATORIO CLINIGO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES
IDENTIFICACION: 1.098.751.584

EDAD: 25A

SEXO: FEMENINO

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Segun los resultados de la prueba de los 16 factores de la personalidad — TEST 16PF se percibe que la evaluada
KAROL VANESSA FLOREZ TORRES, Persona afectuosa, participativa y colaboradora, se le facilita trabajar en
grupos. Posee un juicio intelectual intermedio. Emocionalmente se encuentra estable, madura y realista. No deja
que sus necesidades emocionales afecten la realidad de las situaciones. Presenta niveles equilibrados entre ser
sumisa y ser dominante. Es demasiada franca, 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. Dispuesta a intentar nuevas cosas, de numerosas respuestas emocionales. Actla con igual
facilidad entre las respuestas de pensamiento y sentimiento. Presenta un nivel intermedio de confianza en las
personas y en las situaciones. Se guia por realidades objetivas o en ocasiones puede ser imaginativa y abstraerse
en sus pensamientos.

Es sumamente astuta, exacta, diplomética y calculadora. Es una persona que puede mostrarse segura, tranquila,
flexible y serena. Tiende a no culparse por sus acciones erradas, trata de actuar libremente sin temores, aunque
en algunas ocasiones puede mostrar lo contrario. Presenta interés por las nuevas ideas, por lo general tiene
actitudes de innovacién y reaccion ante lo establecido. Tiende a ser autosuficiente e ingeniosa, llena de recursos,
prefiere sus propias decisiones. Usualmente busca resolver los problemas por si misma. Posee un nivel intermedio
entre el autocontrol y la congruencia entre su autoconcepto percibido y deseados, de acuerdo con su cultura.

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 descripcion del perfil de personalidad no define con plena exactitud los rasgos del
paciente, sino que es lo mas semejante posible.

JULIA CARRASCAL NAVARRO

Psicologa

Especialista en Psicologia Ocupacional y Organizacional
Lic. 6482/10



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
=Re siqga

Un compromiSO de Todes.

Hace constar:

Que el Sr(a) KAROL VANESSA FLOREZ TORRES Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098751584 realizé el dia 19/10/2020 la induccidén en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 KAROL VANESSA FLOREZ TORRES Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098751584 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 proteccion 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
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora KAROL VANESSA FLOREZ
TORRES, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.098.751.584, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 02/10/2020 y fecha fin de contrato 09/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020206970.

Esta certificacion se expide a los 20 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/10/2020 3:17:18 p. m.
ISCDC: 20/10/2020 3:17:18 p. m.



Certificado
Bancario

Martes, 29 de Septiembre de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAROL VANESSA FLOREZ TORRES identificado(a) con CC
1098751584, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 09066278309 2016/09/29 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



SEGUROS
DEL

- ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101002880 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

02 ‘ 10 ‘ 2020 02 10 2020 00:00 09 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razdn Social: FLOREZ TORRES KAROL VANESSA I Identificaciéon: 1098751584-0

Direccién:  MZ K CASA 2 ICiudad: SANTA MARTA - MAGDALENA Teléfono: 3043859616

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Ildentificacién: 899999034-1

Direccién: ~ AV. FERROCARRIL 27-97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Teléfono: 4215908

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SEANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMAY QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTODE LASOBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO.CO1.PCCNTR.1886733 DEPRESTACION DESERVICIOSCUYO OBJETOES: PRESTARLOSSERVICIOS PERSONALES
DE CARACTER TEMPORAL, COMOINSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN ELPROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIAPRESENCIAL Y/O
VIRTUAL DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DEGAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA, EN LA ESPECIALIDAD DEBILINGUISMO

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/10/2020 09/04/2021 $ 871,734.50
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $ 5,130.00| $32,130.00 $871,734.50 02/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
LV SEGUROS LTDA 184554 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADOS.A. SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETO Y OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S) QUESE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono

M)

FIRMAAUTORIZADA: |

d

Vicepr deFianzas

com

L estapélizaen www.seg

FIRMATOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique supdlizaescaneandoel cddigo QR.
Aplicanicamente paralaemision original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 46-46-101002880, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en SANTA MARTA, a los 2 dias del mes de Octubre de 2020

Mo

FIRMA AUTORIZADA: M: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEEUROB
ESTRADOSA.
SR SEGUROS DELESTADOS.A.
Hace constar que: RECIBODEPAGON’: 46461010028800
FECHA
02/10/2020

RECIBIMOS DE: FLOREZ TORRES KAROL VANESSA C.C. 1098751584-0
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002880

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002880 - 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

£ N C

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DELESTADOS.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBODEPAGON: 46461010028800
FECHA
02/10/2020

RECIBIMOS DE: FLOREZ TORRES KAROL VANESSA C.C. 1098751584-0

LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002880

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002880 -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

AY 3 { N A%
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POLIZAUNICADESEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDEENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.46-46-101002880

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR ELINCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SEINDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTALO
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD 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 DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULAPENALPECUNIARIASIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y 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 RA[Z DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO ALNACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATALASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

2.3. 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 OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.

&

&

=

3
3
o~
&

3
3
=

frelt

f

8

(]
(]

&

f

&
E3
3
&

?

-’
3

L

@
=

|
=
3
3

)

8

!

3
P

¢

)

fl¢

@&
=]

e el

?

FNFNF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|FF|F|F|F| S| F|F|F| S| F|F)F|F|F| S| S| S



)

&

>

elelerele

=
=
S

S a] SEGUROS
DEL
- ESTADOSA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMAASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA ELACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DELSINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA ELACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LAINDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, AQUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S| A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
ELCONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO AQUE HACE REFERENCIA ELNUMERALS5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDAY PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LASESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN ELCUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LAPRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASODEINCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, ALNO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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