[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 66
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912110
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracién| 9 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 87366-074895
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: GUILI&ESTMS@OSSeSSQfQRCIA C.C. 6.868.479 IP/N® de contacto 3146245879
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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 000302691365
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas 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: 1910304/2020 | N° Compromiso SIIF | 71820
Valor Total del Contrato $7.237.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $7.237.333 1 Del 15/10/2020 Al 31/10/2020 $ 2.085.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.152.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.085.333 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.085.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.376.275 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| 1.376.275,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees afiliacion Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.835.033,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 1l $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 3.670,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses 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 $ 458.758 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.081.663,00

SON: DOS MILLONES OCHENTA Y UN MIL SEISCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se ha realizado alistamiento de la formacién apoyando los procesos de planeacién de la oferta a través de llamadas a los lideres de la
comunidad

Realizacién de guia de aprendizaje del grupo gue se encuentra en proceso de matricula en la oficina de educacién administrativa
Realizacién de borrador de proyecto de aprendizaje del grupo que esta en proceso de matriculaen la oficina de educacién administrativa
participacion de video conferencia de induccion programa SENA Emprende Rural

Verificacion de aprendices inscritos en pla platoforma sofia

Creacion del grupo de Whatsaap del grupo en proceso de matricula

Municipio: Pereira

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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| GUILLERMO OSORIO GARCIA
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 CARLOS FERNANDO CARDONA LANCHEROS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

GERMAN ANDRES SANCHEZ SANCHEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 6868479
NOMBRESY APELLIDOS Osorio Garcia,Guillermo
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 03/06/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Osorio Garcia,Guillermo , alos 08 dias del mes de octubre del afio 2020.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

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

CERTIFICA QUE:

GUILLERMO OSORIO GARCIA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 6.868.479, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir desde el 01 de marzo de
2001.

La presente certificacion se expide el 24 de septiembre de 2020.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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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 identific6 que GUILLERMO
OSORIO GARCIA, con Cédula Ciudadania No. 6868479 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 15/10/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 2y 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): 202001020151725.

Dada en Bogota, a los 15 dias del mes de octubre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/10/2020 10:51:57 a. m.
ISCDC: 15/10/2020 10:51:57 a. m.



BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno CERTIFICADO
NIT 900.304.530-2 AUDIOMETRIA

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

|25 | 09 | 2020 |

Fecha:

Empresa: Sena Tipo Examen: _ Ingreso
Nombre: Guillermo Osorio Garcia

Identificacion: C.C. No: 6.868.479 de MONTERIA Edad: 68 Afios
Cargo: DOCENTE Sexo: M_X F

Observaciones:

SI NO SI NO SI NO SI NO

Tiroocaza [ | Rurido ambiental [ ] Tejo [ ] Uso de audifonos [ ]
Discotecas | | Servicio militar [ ] Usode moto [ |

Observaciones:
Equipo: Calibracion: Reposo Auditivo[ ][ ] No. Horas:
OTOSCOPIA: Oido Derecho: Oido lzquierdo:

FRECUENCIA EN HZ. AUDIOMETRIA FRECUENCIA EN HZ.

a a

20 20

30 30

4C () 4C

50 50

70 70

80 80

a0 a0

Promedio O.D. 15 dbs Binaural 15 dbs Promedio O.I. 15 dbs

PRESBIACUSIA 0.D. 0.l
ELI A A SAL A
LARSEN CAOHC-GATISO

Observaciones: AUDICION CON PROMEDIO DE NORMALIDAD EN FRECUENCIAS CONVERSACIONALES, SE EVIDENCIA
DESCENSO DE FRECUENCIAS AGUDAS EN AMBOS OIDOS.

Recomendaciones: PROTECCION AUDITIVA EN AREAS DE EXPOSICION A RUIDO — CONTROL ANUAL

Dr(a). WATALY EPULVEDA Trabajador

=

T.P. No. 65234 C.C.
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BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 900.304.530-2

Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

CERTIFICADO

VISUAL

OPTOMETRIA

Fecha:

\ 25 H 09 H 2020 \ Empresa:

Sena

Tipo Examen: |

Nombre: Guillermo Osorio Garcia

Identificacion: C.C. No:

6.868.479 de MONTERIA

Edad:

68 Afos

Cargo: DOCENTE

Sexo: M X F

Antiguedad en el Cargo:

Antiguedad en la Empresa:

Jornada: D

ANAMNESIS
Ottimo [25 |09 [ 2016] S

Examen
QX CATARATA EN OD

Observaciones:

Usa anteojos formulados

NO [ ]

Lentes contacto [ ]

Lejos [ ]

Vision prolongada [ |

Uso permanente [ ]

Cerca [ |

SINTOMAS

Cefalea | | Lagrimeo| | Ardor[ | Dolor|[ | Secrecién|[ | Hiperemia| | VisiénborrosaVL|[ |

Visién borrosa VC ||

Fotofobia [ | Fatigavisual [ | Visiéndoble[ | Saltoderenglén [ | Otros[ | Ninguno[X ]

EXAMEN EXTERNO
Pterigio Pingtiecula[ | Ptosis

Observaciones:

[ ] Secrecion|[ | Hiperemia[ | Nistagmus[ | Otros|[ |

PTERIGION GRADO 2 EN OD

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION CON CORRECCION
Visién Lejos: OD: 20/: 80 Visién Cerca: OD: 20/: 150 Visién Lejos: OD: 20/: 40 Visién Cerca: OD: 20/: 100
Ol: 20/: 160 Ol: 20/: 150 Ol: 20/: 100 Ol: 20/: 100
N A N A
OFTALMOSCOPIA OD: [ ] [ Jor [ ] [ ] Hallazgos:
Queratometro: OD: Ol: Lensometro: OD: Ol:
OD: +125 AV: 20/ 20 ADD: 300 AV: 20/ 20
Ol:  +100 AV: 20/ ADD: 300 AV: 20/
RX DP: Uso: Lejos:[ | Cerca: [ | Permanente: [ |
PrimeraVez: [ | CambioRX: [ | IgualRX: [ | Tipo Lente: Bifocal:[ | Sencillo: [ ]
Test Estereopsis Normal: Anormal: [ ]
Visién Cromatica Normal: Anormal: [ ]
Campo Visual ODNormal: [ | OINormal: [ |

Diagnoéstico:

Presbicia, Hipermetropia

Observaciones:

REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA EL CARGO, USO PERMANENTE, FILTRO UV, CONTROL 1 A

No.

Dr(a). LUZ ADRIANA CACHAYA RAMIREZ Trabajador
\ —-—-;‘"A
e ——
C.C.

Y% @choyg b

)
Dz (s

L OPTOMETRA
IU. JAVERIANA

I



Calle

BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno

NIT 900.304.530-2
15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha:

Nombre: Guillermo Osorio G

LABORATORIO CLINICO

viernes, 25 de septiembre de 2020

arcia Identificaciéon: C.C. 6.868.479 de MONTERIA

Fecha de Nacimiento: 05 de abril de 1952

Direccién: Cr 34 B # 35-43

Sexo: M Edad: 68 Estado Civil: Casado (a)
Barrio: Villa Verde Ciudad: PEREIRA

Empresa: Sena NIT: 899.999.034-1
Proceso a Ejecutar: DOCENTE
EXAMENES RESULTADO VLR. REFERENCIA
REALIZADOS
GLICEMIA 137 mg/dl 70 a 105 mg/dI

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 239mg/dI

MENOR A 200 mg/dI

TRIGLICERIDOS 228 mg/dl

MENOR A 150 mg/dl

COLESTEROL HDL 49.1 mg/dl

MAYOR O IGUAL A 60 mg/dI

COLESTEROL LDL 189.9 mg/dl

MENOR A 110 mg/dl

COLESTEROL VLDL 45.6 mg/dl

MENOR A 40 mg/dl

INDICE ARTERIAL 4.8

MENOR DE 5

Saylglo

Dr(a). PAULAANSREA GRISA
) ) Y2
Licencia en Salud Ocupacional:

LES SALAZAR

FIRMA TRABAJADOR EXAMINADO
Identificacién: C.C. 6.868.479 de MONTERIA
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B\EN ESTAR SALUU lP‘

Tacwr died venhagio on »

INFORME DE EVALUACION FONOAUDIOLOGICA DE VOZ (PRUEBA TAMIZ)

N /
NOMBRE: ©xolermo Oserio Cavcha
CEDULA: _ 0 (2.4A
EMPRESA: SENA

FECHA DE NTO: _OS - Non\ NS EDAD: _ 68 ayol.
OCUPACION _Ingtyoct oy -
DOMICILIO Cr 4B B35-AD>(V\laVerde ) Verewe TEL: 3AA (2 A
FECHA DE EVALUACION O -Octobore — 2000 .

MOTIVO DE CONSULTA:
Q@g‘[()Sl-LO por Sa\\,& Bom&wl

Uso de Voz: Profesional Hablada ><'

Cantada

1. ANTECEDENTES PERSONALES

Ronquera \\\O pérdida de la voz t\\b dolor al hablar 'l\\O*
Sensacion de constriccion en el cuello_ ™NO , sensacion de cuerpo
extraiio_t\O

Secreciones en el fondo de la garganta !ﬂD , carraspeo F\\Q‘

Obstrucciones nasales: &D Malformaciones: l\&() :

Procesos cronicos_ t\O agudos No alérgicos_ 0.
Nerviosos__ O

Otras enfermedades: \\\mo\&)r\a

2. ANTECEDENTES RESPIRATQRIOS
. RESPIRACION: No RO

3 PARAFUNCIONES
SUCCION: lengua_ ™o objetos_™\O  |abio inferior y/o superior_NO.
MASTICACION: morder ufias__™O _ objetos OF i

FONACION: tics_ s , tartamudez_ N\D-
DEGLUCION: _™Nornal

4. EXAMEN EXTRAORAL

BOCA: _ ol

LABIOS: competencia__tN\ormvol .

Esfuerzo en comisura_ Mo Se. obseryat.

Labio inferior y superior feqoenos - Horrvo\lgg‘
MENTON: Tamario_ tor dna | surco__ Mo madl.

Labiomentoniano (tono)_ ™o mal .

L R L N S R PR DS TR

Escaneado con CamScanner



BIEN ESTAR SALUD 1P*

'—h.“b“‘“*

5. EXAMEN DE LA VOZ7

« RITMO: Adecoa -"\Oit""ql . L

* FLUIDEZ: ___Tntelq: ([ dad- Rocmal. RSIAIRG
I
* ATAQUE: Cuerpo: Filatura: -
e EFECTO KAYSER:

5.1 VOZ HABLADA
Musculatura extralaringea I\\O Se 2N dencian a (’10.4 "’*dﬁ .

Movilidad laringea___Novrnal
Coordinacion fono-respiratoria:
. Entre cortas las frases: o
.Se queda sin aire en mitad de las palabras: ~NO
.Se congestiona el cuello al respirar mientras habla: NO
Ritmo Conversacional: _
.Bradilalico Taquilalico Normal___ >\
Registro vocal: (respecto al sexo) §
Tono o altura de la voz: NMNormal
Intensidad de la voz: ___t\ormdl
Timbre vocal: t~o cnal

5.2. VOZ LEIDA

Lectura a distintas intensidades:
.voz a poca intensidad: S\r\ L‘C’\ co \Xrad
.voz normal: . adayeo Had |

.voz de mando: Cin__ GCo Uad.

5.3 ORGANOS ARTICULATORIOS Y DE RESONANCIA. CUELLO

T oudercan Sraarcs_wearos Cvaef’rer&c& o SO
labomtYa deSempéinar

6. RESPIRACION

Series automaticas: Nﬂmeroskgﬂrg A} . Vocalizaciones

Conversacion téng

Canto __Con (o 1S qcep\a bleS En

~ la lectura el ritmo es

~ Participacion de la musculatura del cuello S T lensdn mosclar

eabilidad nasal:

de Glatzer (espejo)

Escaneado con CamScanner
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b) Prueba de Rosenthal: 20 respiraciones normales: BIEN ESTAR SALUU P

20 con narina derecha:
20 con narina izquierda:

cular: F\O Ce QO\AQV\C\Q

c) Ascenso clavi

Palpacion de la musculatura del diafragma y abdomen durante la

respiracion

Retencion_ 20O S%.
\Vocalizaciones: a \2 S%’.e '\qg\,.i{gl% 0 Mf§29.u /\’2—829'

soplo cerrado

Soplo abierto:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ,
ey LRrClilesS cavat MeIorar pOCCTINIC \@S?I(Q’LQ'{D

A R e
cBeber _agucl en Peo PACS orchdades  concrave mend®

vy corsomir Cokelnol <t e9oocian PICCUk 0.
srecoray_no Jtomar bebidds evcoSoerl frial o (Cntes
sTorar. pousab Socales ey el €xoeSICoNes probhgaddi

IMPRESION DIAGNOSTICA
Haldadas do la vor = eoANCOl @wtrabrrq £ poid oS

Jdo normalida

—kjj dawnde W@\o mS no Se & encian cla Ac

ant V\(q CC)\B\D ( \a Cal
ue«&e je eoa ua

a (cx Lme
lat Sego

FIRMA PACIENTE
cc. ¢ §€s 39

Escaneado con CamScanner



BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S. ,
Para hacer del trabajo un acto digno CERTIFICADO MED|CO
NSO DE APTITUD LABORAL
Calle 15 No. 4-31 Tel. 335 3055 Pereira Risaralds
E-mail: menestarsaIudsas@gmall.com

INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: viernes, 25 de septiembre de 2020
Nombre: Guillermo Osorio Garcia Identificacion: C.C. 6.868.479 de MONTERIA
Fecha de Nacimiento: 05 de abril de 1952 Sexo: M Edad: 68 Estado Civil: Casado (a)
Direccion: Cr 34 B # 35-43 Barrio: Villa Verde Ciudad: PEREIRA

Teléfono: 3146245879 Proceso a Ejecutar: DOCENTE

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:  SI [ X | NO | |  AUDIOMETRIA: S NO [ ]
OPTOMETRIA: SI[ X ] NO | |  PERFIL LIPIDICO: sl NO [ ]
GLICEMIA: SI[ X ] NO | |

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional: Ingreso Nombre: Sena NIT: 899.999.034-1
Direccion: Cra 8 No 26-79 Centro Teléfono: 3122734792 Area: SENA

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA - EXAMEN DE INGRESO

Apto sin restricciones para el cargo] |  Apto con recomendaciones: Apto con restricciones:[ | Aplazado: [ |
Diagndsticos / Observaciones:

Trabajador de 68 afios de edad, requiere manejo en su eps, factores de riesgo ante la pandemia actual covid-19. Se da indicacion de
realizar su labores en trabajo remoto durante 4 meses (cuatro). Esta restriccion es de caracter temporal segun evolucién de la
contingencia y los ajustes en las medidas sanitarias. Aplicar todas las medidas contenidas en la resoluciéon 666/2020, circular 30/2020.
Seguir los lineamientos expedidos por el ministerio de salud y gobierno nacional ante la pandemia covid-19. Resolucién 666/2020
articulo 4. 1 define que: los trabajadores que presenten morbilidades preexistentes identificadas como factores de riesgos para covid-
19 deberan realizar trabajo remoto. Control estricto en su eps.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDICAS
Remisién E.P.S.: Cita médica Remisién A.R.L.. No
Riesgos Ocupacionales:

Biomecanicos: Movimientos repetitivos
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS
HIGIENE POSTURAL INDUCCION [ ] ALTURAS [ ] EPP OTRAS Prevenci6n covid-19
USO DE EPP

GUANTES [ | MONOGAFAS [ | CASCO [ | TAPAOIDOS [ | TAPABOCAS OTRAS
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL:

USO DE FORMULA OPTICA:

SVE: Auditivo [ | Visual [ | Ergonémico [ X | Cardiovascular Psicolaboral [ |

™ El trabajador examinado ha sido informado de cualquier hallazgo medico y recomendaciones medicas. La resolucion 1918 de jumo de 2000 del ministerio de protecaion social, tambicn establecs
que la empresa solo pucde conocer ¢l certihcado medico de ingreso del asprrante. Los documentos completos de la storia elinica ocupacional cstan bajo custodia y guarda, acorde con e
astablecido en la resolucion y el trabajadar puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera

™ Declaro que toda la informacion para los registros en la tustonia clinoa €3 tidedigna y que ne he amibide rngun detalle sobre m estade de salud, ha objote de que pucdan sor contirmada. Ha

sido infermadola) a cerea de la naturaleza y 105 hines de los examencs medicos ocupaaionales y paraclimcos que la empresa contratante soliofa. Autorizo que scan cstos realizados por 105
medicos y profesionales de la IPS

/

AL Mo e G
Dr(a). MARGARI Z GARCIA FIRMA TRABAJADOR EXAMINADO
L . Med Clalista e
icencia g, (&ﬁ.?l./j Identificacién: C.C. 6.868.479 de MONTERIA

0.1 Libre|



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GUILLERMO OSORIO GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania 6868479
realizo el dia 22/10/2020 la induccidén en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para 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 GUILLERMO OSORIO GARCIA ldentificado(a) con cédula de ciudadania 6868479 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



CERTIFICACION

Bogotia 2020/10/28
COLOMBIA

5o miedio de 1a presente hacemos consiar quis ol sefior GUILLERMO OSORIO GARCIA con
Cédula de Ciudadania numero 6868479 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

000202691365
2005/04/22

.'-._:! 1 -i::._r.'_.-

Fecha aperiura

Cordhaimentie,

Firma Autorizada
Janco Davivienda

Barco Davivienda LA,
NIT,B60.034 3137
TG Yy 4 .

—————————



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14713178086

01471317808 6

0) C

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

14./Buzén electrénico

6 8 6 8 4 7 9 1 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 6868479 19740121
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cordoba 2/ 3 | Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
OSORIO GARCIA GUILLERMO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Pereira 001
41. Direccion principal
CL23 11B 31
42. Correo electrénico guilleroso2@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3146245 8 7 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad Secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctivigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7500[[197906,27||[00(10]]20050421] | | |2 2 2 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N N O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2020 -09-25/14 : 05: 04

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

OSORIO GARCIA GUILLERMO

DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 25-09-2020 02:05:14PM



SEGUROSB ‘
- m“ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

T, 996.000.5T88 DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicidn: {Sumrsal: iCod. Sucursal: Rro. Péliza: [Anexo:
PEREIRA PEREIRA 55 55-46-101005476 Y
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigeneia Hasta: Aflas: Tipo Mavimiento:

Dia: Mes: Aba: Dia: Mes: Aho: Horas: Dia: Mes: Aha: Horas:

14 10 2020 15 ‘ 10 2020 00:00 12 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Sockal:  OSORIQ GARCIA GUILLERMO [identificacién: 6868479

Direcdén:  CARRERA 34B 35-43 VILLA VERDE [Cludad: —PEREIRA - RISARALDA |Teléfona: 3117690100
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Nombre o Razdn Social: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Jidentificacion: 899999034-1
Direcdién: (RA8 26-79 Jcludad: " PEREIRA - RISARALDA [Teftfono: 3138500
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1,PCCNTR.1910304 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO Y APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD RURAL EN EL MARCO DE LOS LINEAMIENTOS
DELPROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15/10/2020 12/04/2021 $723,733.30
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: WA Total a Pagar: Valor Asegurado Yotal: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00 $.7,000.00 $5,130.00, $32,130. $723,733.30 14/10/2020
INTERMEDIARIC DISTRIBUCION COASEGUROD
|Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaiiia: % Participacién: Valor Asegurado:
MAGDA LORENA MARTINEZ ECHEVERRY 200020 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros det Estado S.A. es CARRERA 7 NO 19-28 PI1SO 12 - Teléfono: 5124482 - PEREIRA

Coee

FIRMA AUTORIZADA: b ! - Viceprasid: de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su poliza escaneando ef cidigo QR
Uted pisede rrspTI— nm Wfirina Princinak Cea. 11 Ne B0 Reontd N.C Tekéfona: 7186977 Aplica dricam ente para la emisidn original.




BEGUROS
%noom
NIT, 860.000.575-8

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

Hacemos constar, que la poliza No. 55-46-101005476, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en PEREIRA, a los 14 dias del mes de Octubre de 2020

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
) www .segurosdelestado.com
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NIT. 900.008.578-8

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101005476

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA Ei MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPARGS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE 1A
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPARDS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGLIRADOS, 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 INCUMPLIMIENTQ DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPUACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD BE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADIUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADQ, 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.

113 LA NO SUSCRIPCIGN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO,

EL AMPARO DE BUEN MANEJO ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE {1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (i) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD.DE ANT 1CHPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO,

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERQ ENTREGADO AL CONT) RATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR,

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.,

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERIUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) €L
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 PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARC DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR L0S PERILICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAlZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATQS QUE SE EIECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAIO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL,

1.6 AMPARO DE ESTABIIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE (A OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANT €S,
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 PERIUICIOS WMPUTABLES 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 AMPARQ 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 EQUIPQS
SUMINISTRADOS,

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA ViCT IMA,

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

2.3, EL USQ INDEBIDO O INADECLADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1073 DEL CODIGO DE COMERCIO; SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER 5| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARD,

4. VIGENUIA.

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 A
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S 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 £STE AMPARO A SEGURESTADO.

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

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

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

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NQTIFICADOS, DE ACUERDQ 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 DINERC QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN. CUENTA LA LIQUIDACION. DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION,

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EIECUCION DEL OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S1 A ELLO HUBIERE LUGAR.

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE 'CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADG LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA. LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA-(O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES

CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA ‘

SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO {OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO,

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA €
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12, CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
¥ LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.




