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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

921010

Fecha Elaboracién

30 de octubre de 2020

Version

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

20369-151643

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:

CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS
3132800866
claudiayayah@gmail.com C.C. 1.023.860.741 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante derenta? | NO | Es Pensionado? [ NO
Sl Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 570008480340333
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
NO en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
N/A
ensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: W
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1884910/2020 | Ne Compromiso SIIF | 55120|
Valor Total del Contrato $7.359.480] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.359.480 1 Del 07/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.066.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.293.030 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.066.450 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 $ 3.066.450 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.037.563 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| 2.037.563,00( TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicaciébn pago SS | —meeemeem- 45961330 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.716.750,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.226.580 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 153.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 196.300 [$ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 13 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.500 |$ 0 Reteica - 8299 26.244,00| 0,966%
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 meq $ - 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 cobrados enelmes | $ - 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 $ 679.188 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.040.206,00

SON: TRES MILLONES CUARENTA MIL DOSCIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

de su desempefio laboral y social.

Alistamiento de la formacion

Orientar la fomacion en la competencia de promover interaccién idénea consigo mismo con los demas y con la naturaleza en el contexto
laboral y social a las siguientes fichas: 2057746-1966051-2024344-2057747-2104883-2024504-1964703-2049879-2024373-2024522
Cumplimiento de los estandares de calidad CEET. Aplicacién de guias actuaiazadas de acuerdo a los resultados de aprendizaje

Asumir responsablemente los criterios de preservacién y conservacion del medio ambiente y de desarrollo sostenible, en el ejercicio de

Interactuar en los contextos Productivos y Sociales en funcién de los Principios y Valores Universales.
Mantener actualizada la plataforma, incluidas novedades exigidas por el centro de formacion.
Aplicar los formatos correspondientes de acuerdo al proceso de formacion, evaluacion de las actividadesque se encuentran en las guias

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 Pensién, 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 nimerd|
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|

-~ /7

'/

[ n/

i,

CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
[1.- Que EIl 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

AUTOrZo el presente pago.
El Supervisor,

GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023860741 CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS CRA 107 141A58 | 3132800866 claudiayayah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 13/10/2020 45961330 $254.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 140.500 0 0 0 0 0 0 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.600 4.600 0 0 4.600 46 4.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
0 0 | 0 0 | 0 Pension 1 140.500 140.500
ICBF Riesgos Laborales 1 4.600 4.600
0 0 [ 0 0 [ 3 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 8 254.900 254.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023860741 CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS CRA 107 141A58 | 3132800866 claudiayayah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 13/10/2020 45961330 $254.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 1023860741 YAYA HOYOS CLAUDIA JANETH 59| 0 N 230301 878.000 140.500 0 0 0 0 EPS008 878.000 109.800 14-23 878.000 1 4.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS identificado(a) con cedula ciudadania 1.023.860.741 , se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base dedatos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20190207 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 29 dias del mes de septiembre de 2.020
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERERE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera atendida en
lalinea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de Traslado ni aclaraciéon de multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
11759135

Pagina 1de1

ICOMTEC

Avenida Calle 26 No. 66A - 48

Central teletonica - 444 1234

www compensar.com



DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

),

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

Mil=i |

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

14512738828

(415)7707212489984(8020) 000001451273882 8

4. Numero de formulario

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

10238607

6. DV
a1

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:
1]3]

202

SEDEZAS

2 00 4]0 3[1 0]

L[]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
YAYA HOYOS CLAUDIA JANETH
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
S b=
'Jb'CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

41. Direccion principal

CL60 SUR 70 90 BRR MADELENA

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

74

. . T T
claudiayayah@gmail.com [ LT T INNL VA AR T [ [s]a]s]2]s]ofofefee] [ [ [ [ [[[[[[TT1[]]
N CLASIFICACION
Actividad acon()ﬂica Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
7,490/[2005]11[23 L294JJ12‘0424 8,5,4,4(8,5,4 2 [3][2]2]2] [ o]
7 NN 7Rejponsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ GT 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo:| 4 | 9 L/ ‘ !4 1 I ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Mod
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 or I—l I—l I—I
LT VL eeee [ TTIITTIITT]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 0]

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 14-09-2019 11:03:37PM
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S
Nit. 900810768 - 8
Direccién: CALLE 12 ANO. 9 - 89 SOACHA PARQUE
Tel: 8822218
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

/

{

i Tipo certificacién;  Ingreso w@
‘ L Control O_,

——

Penédlco
Reubicacion (&)

@) " Retiro Post incapacidad O

Trabajo en alturas O

Caso ocupacional

O

=
O

Ingreso al SVE

-~‘ —ho

| Fecha 25/01]2018 0g: 27 00

| Nombre CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS

Empresa PARTICULAR PAQUETE SENA

! Cargo INSTRUCTOR

~—— =

S | O

| | 1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR | 2 OPTOMETRIA |3 PRUEBAPSICOMETRICA ,
| 4 PERFELJPIDICO | 5 GLICEMIA 6 CUADRO HEMATICO

, 7 INBODY | 8 ELECTROCARDIOGRAMA E \ r
i A;;to par-a‘ei cargo o i pto para continuar desempenando eI bl o~

; : ® .0 O O cargo sin limitaciones O o_

| Aplazado olol o o Requiere restricciones de actividades TolNe)
E.T Requiere reubicacién laboral temporal Yollel

to con restnccnones : =

;: i P O ®&- O O Requiere reubicacién laboral permanente OO}
2 : i o]

2 | Apto para trabajar en alturas - ot ] i
i ONN® ® O ) Apto para trabajar en alturas O 0!

i Apto para lrabajar en espacios 0'0o ® O Apto para irabajar en espacms confinados | @) O

| confinados = ‘ Apio para traba;ar en alturas ‘: O O

' Apto para Trabajar con EQUIPOS de lars ; 7 2, R i)

| suministro de aire o autocontenido | OO ® ) - : et el

f ‘ l : Sogpgcha de Enfe_nnedad Profesxonal (O} Ol

| Apto para participar en la brigada | l 1 | Secuelas de Accidentes de Trabajo iy g |
[ O | O ® O O 0!

l.-w“ SEll ) TN, S SO TIPS ke S . ! { |

| Apto para el requerimiento del cargo ; ® i o o o Enfermedad Comun 1‘1 (OIN®)

| de la empresa o contratista | l ) - |
“PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA R A T T T

| Visual Auditivo Respiratorio Cardiovascular Psicosocial Ergonémico Otros
- o

(REMISION [ 510 [NO@] ARL [si O|No® |EPs e k)
("E)F;T-'OMETRIA Control anual ' Ehar

ELECTROCARDIOGRAMA: Sin alteracion
LABORATORIOS: Sin alteracitn
{ 1. Pausas activas 15 min por cada 4 horas de trabajo

ML %
MONICA ALEJANDRA z ARRETE

Especialidad: MEDICINA GENERAL
2y CC: 1030583036 RM: -

Direccién: CALLE 12 A NO. 9 -89 SCACHA PARQUE | T

Email: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.CO! o Pigina Tde 2.

Scanned by CamScanner




CLINICAIPS EUGENIO DIAZ 8. 4.8
Nt 900810783 - 8
Direccidn. CALLE 12 ANO 9- 89 SOACHA PARQUE
Tel 8822218

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

o

. Higrene poshural

2
3
4.
5
8
T

. Puesto de trabajo ergondmicamente Apto

Articular somdos de manera correcta

- Mantener un ntmo adecuado al hablar

- Intentar hablar de frente al alumne pues hacerlo de espalda supone elevar la voz
- Evitar los cambios bruscos de temperatura

- Bvitar forzan la voz al intentar hablar pot encima del ruido ambiental

- Evitar las sobrecargas laborales

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

I/

MONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE Trabajador: CLAUDIA JANE R+YAYA HOYOS
Especialidad: MEDICINA GENERAL £ 1023880741
CC: 1030583036 RM: Declaro que todos los datds registraglos cormesponden a ka verdad

Direccidn, CALLE 12 ANO, 9- 89 SOACHA PARQUE Teldtano: 8822218 .
Email: CLINICAEUGENIODIAZ20158GMAIL.COM f Figina 2da 2

Scanned by CamScanner



Nombre: CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS

ek e e 4 -t e - - _— e .- ‘e ~— mm
Ll L0004 Cuad. Jdianus rl:l\.i'ld..l.JIUll!.UIO Nnola, urrog

Empresa: SENA Cargo: Instructor

Exémen de

Prueba Psicometrica Nivel §
Puntaje : 90%

Concepto

Buena capacidad para atender selectivamente y secuencialmente a figuras similares
APUtation de estiategias oficacess a la hidia OT iTatizar CUMpaialiones visuales

Facilidad para motivarse Yy mantener la activacion ante estimulos repetitivos y monotos

* Un nivel alto de velocidad del procesamiento de las operaciones mentales simples

* Habilidad para percibir y discriminar con rapidez la configuracion pereptiva de las figuras

* Posiblemente, un nivel elevado de memoria de trabajo en relacion con patrones visuales
* Aptitud para trabajar deprisa bajo presion de tiempo

Médico Ocupacional
Monica Alejandra Perez Navarrete

Esp. Salud Ocupacional.
U. del Rosasio

Scanned by CamScanner



CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S '

oot et LABORATORIO

é eccion CALLE 12 ANO. 9 - 89 SOACHA PARQUE Tol : 8822218 Sexo F Edad 31 Afios - Fecha 25/01/2018 09:14:00
{Moc: 1023860741 Nemhre - CLAUDIA JANETH YAYA HOYOSs Entidad:PARTICULAR PAQUETE SENA
Nombre

Nivel

RCB5.31 X 10
HGB 15.0 g/
HTO 4739
VEM 89.2 1L
CMH 282 pg

Indicaciones

PLAQUETAS 286000mm3

Diagnéstico : - y )

ESPECIALIDAD
C.C RM
Médico

Scanned by CamScanner



Clinca IPS Eugenio Djng

Direccion CALLE 12ANO.g-83 5

Mae- 1023860741

OACHAPARQUE Tal: 8322518
Nembra - CLAUDIA JANETH YAYA HOYOos

Nombre
=902841 - GLICEMIA

~503873. TRJGLICERIDOS

~ 503813 - COLESTEROL TOTAL
—903815.- COLESTEROL HDL
~902816 - COLESTEROL LoL

~ 802205 - cusDRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO ¥

WBC 85X 10
LEUCOGRAMA ‘LINFOCITOS 336 %
NEUTROFILOS 60.1 %
MONOCITOS 6.3 %,
S
Diagnéstico : -

CLINICA IPS EUGENIO piaZ S.A.S )

A annp 1 Rl

LABORATORIO
Sexo F i Edad 31 Afios Fecha 25/01/2018 09:14:00 J
Entidad:PARTlCULAR PAQUETE SENA )
Nivel Indicaciones

RESULTADO: 80.5 mg/g)
RESULTADO: 88 mg/q
RESULTADO: 195 mgrql
RESULTADO: 30.5 mqi
RESULTADO: 144.9 mg/q

Scanned by CamScanner
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> CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S Ingreso [Ej
A Nit. 900810768 - 8 Egreso [ ]
:-‘ te CIEE Direccidn: CALLE 12 ANO. 9- 89 SOACHA PARQUE Periadico [l
57 Clirnea 185 Evgerno Diaz Tel: 882221? Caso ocupacional J

OPTOMETRIA Fecha historia 25/0172012 )
Doc. ldentidad  CC 1023860741 Nombre CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS Fecha Nacimiento.  15/02/1986
Entidad  pARTICULAR PAQUETE SENA Edad 31  Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de Pension porvenir EPS ARL NO SABE )
Anamnesis
(Uttimo examen visual 3 MESES

IUsa Anteojos:
Frecuencia de uso:

Si[] No [x]| V.L.[:]i V.P.[CJ| PC [] Bifocal []]|Progresiva []|Fitros [

Permanente: 71 Ocasional
-

1 Usa oroteccion ocular uafas de seauridad 0 mascara?

Si[ ] No[X]

Ciruglas

Si[_] No [X] cuar

Accidentes Oculares Si D No [E Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico

[ X ] Disminucion visual de cerca [__] Disminucién visual de lejos ] Cefaleas [__] Resequedad Ocufar
Ardor Ocular [ Lagrimeo [] cansancio Ocular [] Iritacion [ ] Fotofobia [ Prurito Ocular [] satto de Renglén ]
Antececentes personales y/o familiares NO REFEIRE Trae correccién optica | |
Agudeza Visual Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. [NA NA 20120 | 20/20 O.D. |na
Ol InA NA 20/20 20/20 Ol INA
e J \ J
Examen Externo 0.D. ) _ 0.l
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntva [X | Plengio N L_I| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [X | Hiengio N [_T
Pterigio T ] Pinguécula [ Newus [] Bleafaratis [] | Pterigio T [] Pinguécula [] Newus [] Bleafarats [ ]
Blefaritis seborreica [T] secrecion [] Leucoma Comeal ] Blefaritis seborreica [] Secrecion [] Leucoma Comeal ]
Ptosis palpebral [] otros: Ptosis palpebral [] otros: . J
Motilidad Ocular B -

{CVT: VL ORTHO - VP ORTHO HISHBERG CENTRADO )
 Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC 8CMS )
Oftaimoscopia 0.D. _ . 0.l
(F.O.A.NA Ej Papila Normal [’ﬂ Brillo Foveal Normal E Catarata F.O.AN. [x] Papila Normalm Brillo Foveal Normal [x] Catarata D
Qisclerosis de Cristalino [:] Opacidad de medios D Lesion Retinal L—_} Esclerosis de Cristalino [] Opacidad de medios [:] Lesién Retinal D

Test Ocupacionales

Vision Cromética Visién de Profundidad]Campo Visual por Confromacion )
0.D: NORMAL _ O.D: NORMAL O.D: NORMAL
\O.I'  NORMAL o : O.I: NORMAL O.: NORMAL )
Refraccién B )} Refraccion Final AV
Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP
0.D:| +025 -025 0° + 0.D: - -
\O.I: +025 '_-0?5 + o.l: l- . | | )
Interpretacién ] 0.D 0.l | 0.D 0.
No requiere correcién éptica [X] [X] Defecto refractivo no corregido OO
Defecto refractivo adecuadamente corregido : ] Gafas no formuladas D O
Defecto refractivo inadecuadamente corregido ] ' B
Diagnéstico _ . ' — _
2010 EXAMEN DE 0JOS Y DE LA VISION "
“Recomendaciones _ B .
Correccién Optica Permanente || Correccion Optica Ocasional [_] Control 6 meses ] Control 1 aflo  [X]
Optometria Clinica [ Valoracién por oftalmologia [] Valoracién por ortéptica ]
Valoracién ~ Normal [X]  Anormal []
CONCEPTO
r Aptnr& Nb aptn D Observaciones: 1. PAUSAS VISUALES CADA 2 HORAS POR 5 A 10 MINUTOS

2. CONTROL ANUAL

.

- CLAUDIA ROCIO VELANDIA MARENTES
Especialidad: OPTOMETRIA
" CC: 39677176 RM:
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s cugenio diaz

Sex

slla: cm eso: K
HR bom 47

PR Tnterval ms 1345

P Duration _ms 1 32%
QRS Duration wms 127
T Duration ms T
QT QTe ms  :647,/878
BIQRS/T Axis _deg :131.4/140
REVD) S(VD) mV o 0. 64,0, 72
RQVE) +S(V1) mV 11,35

“lonelusionm

0:
g SIS/ DIAS:

L8 14B. B

Moderada desviacion derecha del eje;
L 11 aVR Onda T anormal;

¥¥Report need physician confirvmks

Médico

C\add iy ‘[qi{c{

Bdad: 7
mmtlg
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f‘ = i;actura de Venta N°:/.;[EED02972 j

1 CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S
- c‘ i E i Reoaon DA 132000331718 et b it CIEDGZ7 13 sl
‘ ) CLL 12 ANO 9 - 91 SOACHA PARQUE CIED10000 Fecha 10/01/2018
Clen #5 Frgone D " 8822218 Actividad Economica 8692 ICA 4x1000
Nit:900810768-8 Regimen. COMUN ‘
CC.’N{ 4 ) =
['_ it 1023880741 Nombre : CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS Fecha 25/01/2018 09:39:00
rel: Direcc. CL 80 SUR NO. 70-80 Edad: 31 anos, 11 meses, 10 dias
l Practi
racticado Por: MAGRET PAEZ Entidad Administradora: PARTICULAR PAQUETE SENA J
_ Codigo Concepto Cant Valor j
850604-4 PAQUETE SENA 1.00 87,000
WwwW.avances.com.co
[ Ssubtotals 97,000 )

SonN NOVENTA Y SIETE MU BERNAS MICTE veam

Dcto § 0
vﬂor Wt# ? 97,000

Factura cambiania de compra-venta se asimila en sus efectos a la letra de cambio.
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

7 790

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1023860741 realiz6 el dia 10/10/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo CLAUDIA JANETH YAYA HOYOS ldentificado(a) con cédula de ciudadania 1023860741
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 Promocion 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.

-/
NA/BNYIN N

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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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 identifico que CLAUDIA
JANETH YAYA HOYOS, con Cédula Ciudadania No. 1023860741 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 14/02/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 02/10/2020 y fecha hasta 04/12/2020, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020114070.

Dada en Bogota, a los 10 dias del mes de octubre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 10/10/2020 08:08:47 p. m.
ISCDC: 10/10/2020 08:08:47 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 01/10/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CLAUDIA JANETH YAYA
HOYOS con Cédula de Ciudadania numero 1023860741

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570008480340333
Fecha de apertura 19/09/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101040965 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

07 ‘ 10 ‘ 2020 07 10 2020 00:00 15 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: YAYA HOYOS CLAUDIA JANETH Ildentificacién: 1023860741
Direccién: KR 107 NRO. 141 A - 58 BL 81 ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3132800866

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES D.C.

CARRERA 30 NO 17B-25 SUR

Identificacion: 899999034-1

Direccién: ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

OBJETO DEL SEGURO

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

ELCUMPLIMIENTO DE LASOBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO.CO1.PCCNTR.1884910DEPRESTACION DESERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTARSERVICIOS PERSONALES DE
CARACTERTEMPORAL, PARA LA EJECUCION DEACCIONES DEFORMACION TITULADAY/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIALY/OVIRTUALJUNTO CON OTRASACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICAY GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORESINDUSTRIALY DESERVICIOSATENDIDOS PORELCENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICAY TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

ITeIéfono: 5960050

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:

$735,948.00

Vigencia Desde:

07/10/2020

Vigencia Hasta:

15/04/2021

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

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 $735,948.00) 07/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 100,00

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

)

FIRMAAUTORIZADA: |

d

'miento - Vicepr

Fianzas

esta pélizaen www.seg

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

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

Verifiquesupdlizaescaneandoel cédigo QR.
Aplicainicamente parala emision 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. 12-46-101040965, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 BOGOTA, D.C,, a los 7 dias del mes de Octubre de 2020

M)

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/
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POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101040965

B SEGUROS
DEL
- ESTRADOSA
- NIT. 860.009.578-6
! SEGUROSDELESTADOS.A.
- Hace constar que: RECIBO DEPAGO N’ 12461010409650
FECHA
u 07/10/2020
- RECIBIMOS DE: YAYA HOYOS CLAUDIA JANETH C.C. 1023860741
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101040965 - 0 - 0 $20,000.00 $ 7,000.00 $5,130.00| $32,130.00] B
— FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
- CHEQUE: $0.00
=3 TARJETA: $0.00
- BD: $0.00
a INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00 u
TOTAL: $32,130.00
- CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL =
&) gecuros SEGUROSDELESTADOS.A. 3
ESTADO SA.
- NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGON: 12461010409650 -
FECHA
- 07/10/2020
RECIBIMOS DE: YAYA HOYOS CLAUDIA JANETH C.C. 1023860741
- LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
u POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101040965
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
’ CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101040965 - 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: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

[\ . N a) W J ]

~de




)

&

>

ol eletelelelelelelelel el

POLIZAUNICADE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101040965

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 SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DEPAGO
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
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
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 EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL 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
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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 BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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 COMPARNIA 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 ELARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE 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 LAENTIDAD ESTATALASEGURADAEN ELEVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
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 HACEREFERENCIA ELNUMERALS. 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 DELA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN 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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