[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 30 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORM Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 23479-207409
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: ARGENIsggl;reR&C@IDOSJr%iﬁEioMANTILLA C.C. 37.896.795 IP/N® de contacto 3123623015
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24028798147
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1968176/2020 | N° Compromiso SIIF | 159020
Valor Total del Contrato $5.179.871] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.179.871 1 Del 06/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.158.458,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.021.413 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.158.458 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 $ 3.158.458 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.098.694 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.098.694,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8609823038 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.798.258,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.263.383 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 158.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 202.200 [$ 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 $ 13.200 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 699.565 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.158.458,00

SON: TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral a las fichas:2067697-1, 2194838, 2198146, 2244958, 2062344

Reportar mensualmente

Pago de seguridad social

Emplear formatos de la plataforma compromiso en la ejecucion de la formacién

DEL MES DE OCTUBRE ES UN RECIBO DE PAGO DE LA PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL NUMERO: 8609823038

TOTAL DE HORAS DE NOVIEMBRE: 130

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| ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA
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 JOHON EREDY SANABRIA MUNOZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

NELLY QUIROGA SARMIENTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




/A

RAZON SOCIAL : ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-37896795
s COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |2

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

FECHA GENERACION REPORTE: 2020-10-19

FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-11-25

FECHA DE PAGO: 2020-10-19

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2020-10

PERIODO SALUD: 2020-10

NUMERO PLANILLA: 8609823038

TOTAL COTIZANTES: 1 .

REFERENCIADEPAGO (PIN)  |8605365682

| TIPO DE PLANILLA: i -

EPS044 901097473 MEDIMAS EPS 1 $ 1.044.000 =90 $0 $0 $ 130.500 $ 130.500
25-14 COLPENSIONES 2 1 $ 1.044‘000 $0| ‘ $0 5 167.100 $ 167.100
1423 860011 \ : e 51,044, 10900 $10.900
’ ; Total ;a pagar & = $308.500 $308.500

= e

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

23/12/2020




San Gil, Noviembre 30 de 2020

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacidn solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6
del decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el
afio calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones,
o servicios personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente
informacidn para efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente
gue se ha de aplicar a los valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2019, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron la
prestacion de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica
bajo cuenta y riesgo un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2019, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2019, soy una persona natural NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($47.978.000)

e. Por el afio gravable 2019, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo
340 del Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento

(20%) de mis ingresos brutos.

f. Por el afio gravable 2019, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o
insumos especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa
mas del veinticinco por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de
tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San Gil, a los veinte tres (30) dias del mes Noviembre de 2020.

-
C e e

Nombre contratista
Cédula 37896795


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
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L Compromiso Presupuestal de Gasto — Comprobante. Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema

MHssepulve
36-02-00-068-

SONIA MARIA SEPULVEDA PLATA

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

2020-11-06-8:50 a. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 1620 de fecha 2020-01-14. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Numero: 159020 Fecha Registro: [2020-11-06 Unidad / Subunidad ejecutora: 36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 5.179.871,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 5.179.871,00|Saldo x Obligar: 5.179.871,00
TERCERO ORIGINAL

Ef"::r'&i?:’"’ Cedurade I 37896795IRaz0n Social: IARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA IMedio de Pago: IAbono en cuenta
CUENTA BANCARIA

Numero: I 24028798147I Banco: IBcsc SA ITipD: |Ah0rru Estado: |Activa

ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: I 30204695INombre: NELLY QUIROGA SARMIENTO Cargo: ISUBD'RECTOR CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER

CAJAMENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO DE
- PRESTACION
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No ::n:'siséo’_:I'CItUd de Numero: |CO1.PCCNTR.1968176 Tipo: DE SERVICIOS {Fecha: 2020-11-06
: PROFESIONAL
ES
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE H‘:‘C‘Eg"t SITUAC.
954145 CENTRO C-3603-1300-14-0-3603025-02 ” VALOR
AeROTURISTICD - ADOUISICION DE BIENES ¥ Nacion 1 csF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
5.179.871,00 0,00
Total: 5.179.871,00 0,00 5.179.871,00 5.179.871,00

Objeto:

|Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion titulada y/o complementaria en el area Agricola en los diferentes programas que atiende el Centro Agroturistico Regional Santander. S/G RAD 9-2020-013396 DE

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC

POSICION DEL CATALOGO DE PAC

FECHA

VALOR A PAGAR

SALDO POR OBLIGAR

LINEA DE PAGO

36-02-00-068-954110

CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8

CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF

2020-12-31

5.179.871,00

5.179.871,00

NINGUNO

Q)L

FIRMA

SPLNSABLE(S)

Pagina
1

de

1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14623579645

001462357964 5

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

3 7 8 9 6 7 9 5 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37896795 199500531
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 San Gil 6 79
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79
41. Direccion principal
CL15 7 22
42. Correo electrénico argenistorresmantilla@yahoo.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 312 36 2 3 0 1 5|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 5422002020 2||[7 21020061211 |7 4 9 0] | 2311
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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

61. Fecha |2019

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

59. Anexos

-06-17 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
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

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 18-11-2020 07:42:31PM



Q» e;a BMEDICING ?RABAJ@ Y SECURIDAD
5 % iIFSs 5.4
) 2] SERVICICS BN SAL L‘D O"‘L}F";‘-\.L‘J!Oz\iﬁ\t
E g oo SO0 T
A, "f' el (“.,:.H! 2254243’32 Ema
_RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
DATOS PERSONALES ]
Lugar .
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 03/10/2019
Examen: e R — e
TORRES MANTILLA Fecha de
CC: 37896795 Nombre: ppaeNis DEL ROCIO Macimiento: 3’3’“011 "_gi"f_'_ﬁm Edad: 4&?93 ]
Genero: FEMENINO Esﬁd" SOLTERO(A) Direccién: SAN GIL Teiéfono:  Celular: 3123623015
Nombre de  paprioy apes Empresa  papricyi AR
la Empresa: en Misién:
Mombre Teléfono
del del Parantesnn:
Acudiente: Acudients: - e
—_Y—_— RESULTADO DE GLICEMIA )
ANALITO RESULTADD IVALOR REFERENCIA
IGLICEMIA 198 170 - 110 mgldi
Bacteridiogo Paciente
Firma: ’ Wv— Firma:
pe ol . A"‘“ﬂbﬂ‘ -T M
Notabre: SALAZAR NINQ JOSE YOHANY Maombre: TORRES MANTILLA ARGENIS pEL_F_i_OC 9]

RM: PENEMENTE CcC: 37806795




3/10/2019

g,\%]:? _
& o %  MEDICINA TRABAIO Y SECURIDAD
g U % IPS .4
P} L e SEBVICIOS BN C;'\LUD Of" JPACIONAL
g 0 E NI, 200373007 1
M.1.5. Toi 5320438 < 510 426 37.;?}‘En L;);
. RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
L DATOS PERSONALES ).
Lugar
da! BUCARAMANGA {SANTANDER, COLOMBIA) Facha: 03/10/2013
EXamen: L o e
TORRES MANTILLA Fecha de
£C: 3?890795 Nombre: ARGENIS DEL ROCIO Macimientor: 28/01/1976 Edad: 43 ANOS

Genero: FEMENING gstaédo SOLTERO(A) Direccion: SAN GIL  Telsfonp: Celufar: 2123823015

e, e e EA— e e g

Nombre de Empresa
ia Empresa: PARTICULARES en Misign: PARTICULAR
Nombre Teléfono
de} de! Parpntosrs
Acudienie: Acudiente: e e
{ RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO }
IANALITO RESULTADO IVALOR REFERENCIA
|COLESTEROL TOTAL 1182 < 200 mg/di
[COLESTEROL HDL 43 > 60 mgd!
{TRIGLICERIDOS l139 i 150 mg/di
COLESTEROL LDL 2 < 100 mgldi
{COLESTEROL VLDL o7 < 80 mgydi
Bacteridjogo Paciente
Firma; w— Firma:
- ) «'f-‘s.fﬁ et D TTRA
Nombre; SALAZAR NIRO JOSE YGHANY Nomisre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL RQCIO

RM: PENDIENTE Ge: 37596795




s % MEDICIY
5:’2 . g ?E.
pe] “ ;' g
= EA
M.T.5, Tel

EXAMEN DE OF’T{EML TRIA

A TRABAID Y SEG

3ER\f?CE£Do EN SALUD GCUPACHINAL

URIDAD

IS 5.A.5

i”” 990"!?«5‘531 4

R R

[ DATOS FERSONALES

LY

Focha: 03/10/2019 Aunisipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMEIAY

Co3TIEGTHS Nombre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL RQC Sdad: 43 ANOS

Genero: FEMENING  Profeslon o CargoifNSTRUCTOR

Ei‘npresa. PARTICULAR

Eps:

. Tipo Evaluacidn Medica; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO COM ENFASIS OSTEOM! F. Utimo Exansar:

HACE 8 MESES

Lugar del Ultime Examen: EL SOCORRO

Motive Consulta; INGRESD

P USRI S

!

AVIVL
20/20
20120
20/ 20

, A.JUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
E o0 i NG APLICA
foE NO APLIGA
{ Ao i NO APLICA

AVIVE  PH
Taen T '
i 1.0M
{1.0M

AGUDEZA VISUAL COM CORREGCIDN
TN 'NO ApLIcA T

ANiA NO APLICA A | 650
§NIA f\.‘F’ NIA ; 0.5t

AYML  AVNR
INIA © ' o5M

H

(RS, SR G R

| RETINOSCOPIA

AV VL 20/ 20
AL 20/ 28

GO:N N
OfEN N

ADD
ADD

+1.00
+1.00

AV VP 207 0.5
AVNVP20/es

[ TEsT

VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
i ESTEREQPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO

| EXAMEN EXTERNG

. OBSERVACION; LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AD

[ EXAMEN MOTOR

| OBSERVACION: VL ORTHO VP X

LT, W SUUSE Y i SIS, W

OFTALMOSCOPIA

0. FOAN
| O.1: FOAN

COmGe DIAGNOSTICO

040 DRIGEM TS

H524 IF‘RESBECIA

AMBOS j COMUN I 1 - IMPRESIGN DIAGNOSTICA

[ DISPOSICION

CONTROL EN 1 ANO
_CORRECCION OPTICA PARA VP

L

: OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDAGIONES:

EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.

OPTOMETRA

By Dt
Firrna:

PACIENTE

Acqeni® TTRA

Firga:

Mombre: SANCHEZ TRUNLLO 2ULY FERNANDA

Mombre:  TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO

R 1568 L.5.0:

bpeso of GRAERIG - 1R08. 25p, o,

CcC: 37896795

Phgina tda il Software pava of sestor salud - wiww sioiile.com.oo



PSS S .AS.
SERVICIOS EN SALUD OCUFRACICOMNAL
MNIT. 200374091 -1

VALCRACION FONOADIOLOGICA

‘ ‘ Fecha:

. DATOS PERSONALES ‘ 3-Np Dpne.
Nombres yApe[IIdos: . Identiﬂ_r_:acior@ o Edad:
| Torew  Manhila. Arvogn i 3% Beiqr A% a5
Tipo de Examen; ' Empresa: -

LI 1 4

VCd ?370{&1 [ 7’,7(-(/ Nl Ij?\ PO T o ?‘T [ i 4 V-

Il. EVALUACION - ’
HABLA :
ORGANOS FONOARTICULADORES: '
Labios, [ Lengua 7/’/Dientes; t/Paladar Duro: _Paladar Blando %a \‘;’\\ Maxilares /
ARTICULACION: Adecuada Inadecuada:

PROCESOS MOTORES BASICOS

RESPIRACION:

-~ o e ORISRV A e
‘ = " R
Modo:  Nasal: ’/

Bucal: Mixto: o S 2yt e VAN
TipO: Cavicular: Abdominal Costodiafragmatico:

-

LAl
Frecuencia: Hombre ( 16-18) Mujer (1820 1L B -
RESONANCI '

Normal: Hipernasalidad:. Hiponasalidad:

FONACION: - -

intensidad: Normal Aurnentada: Disminuida
Tono: Normal: Bajo: Alto: Monotono
Timbre: Normal; Disfonico: Nasalizado: 7

2

Coordianacion Fonorespiratoria:  Adecuada Inadecuada;

Tiempo de Fonacion: L% ! 4

" {PROSODIA
Ritmo: Normal Braditalico . ~Taquilalico
Entonacion y Acentuacion: Adecuada Inadecuada
AUDICION: Normat_&~ -~ Alterada
OTOSCOPA: oD~ o~
Diagnostico: K{’ ncfimirndy ol P 2. fa ko oD

p——

%ﬂ ;T"/’)// | &_Aﬁ@ aish I'M

fﬁ\lﬁﬁumon.oV ~ PACIE

“ ; .



MEDICINA TRABAJO ¥V SECURIDAD
: PS S.A.S.

o4 -
SERVICIOS EN SALUD QCUPACIONAL
: ‘NIT, 80037408491
Carrara 20 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@notmail.com

o AUDIGE

M PR 3 K

[ DATOS PERSONALES ‘encide N°T G775 |
Facha: 03/10/2019 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA}
Tlpo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Epe:
CC: 37895795 Mombre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL RQCIO Edad: 43 ANOS Genero:  FEMENINO
Fecha Macimisnto: 28/01/1976 Emprasa: PARTICULAR Ocupacion:  INSTRUCTOR
L —_—— e —
([ ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES ]
Empresa Carga Tipo de Protascion Tolerancia Afiop fftoses
| SENA INSTRUCTOR INSERCION NO APLICA 8 )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL ™
Antecadente en Obsarvacion Antacedenie an Observacidn
Jejo NOREFERE POLOGOND | NOREFIERE
Moto . |NG REFIERE WALKMAN | NOREFIERE
OISCGYECA NO REFIERE OTRo NOREFIERE =~
|_SERVICIO MILITAR NO REFIERE ]
CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA, )
Descanso avdifivo(Haras) © 12 Hora(s} Realizé re test: NO Uso Cabina Soncamartiguada: St
#arca y Referencia audiometrs utifizado: MAICO MA 42 F. Uitima Calibeacion: 2018~11-30 J
%
{} K V.,"‘,'.aé'm & 0p ' x Vi piér dinl o , . ) 220 500 Leoo 000 3060 000 5500 2000
Lo L Vin dsea dod 5D {8in enmascarar Of \\;, 3 ¥ b del O s camasgar o EJ J [ ! l ' ! I }
e, S e E o Y ‘\%ﬁ —ii
- ™) 2
OTOSCOPIA ] i
Qido deracho: CAE DESPEJADO MT INT 50
40
Oldo lzquisrde; CAE DESPEJADO MT INT ) §§
dB{A) 250 500 1008 2000 3600 4000 6000 8000 gas
83 d
VAaoD | 5 110 15 T 5 | 5T 5 5§ 1 58 =
(Lvaol | 5 Ji0 {10 5 5 5 5 5 ) 100
1 :-O,
(N J
[_SEVERIDAD - CAOHC )
{ Oldoderecho: Nomal(0 - 25 dB) Ofdo lzquierdo: Normal{Q - 25 dB} J)
[ Codigo Nombre def Diagndstico Oido GOrigen Tipo )
LAA233 AUDICION NORMAL BILATERAL AMBOS COMUN 1- IMPRESION DIAGNOSTICA J
L RECOMENDACION OBSERVACION . ]
| CONTROL AUDITVO EN UN ARG i
{_Observaclones )
L AUDICION DENTRQ DEL RANGO NORMAL _ J
FONOAUDIGLOGO TRABAJADOR
Firma: . B o Firma:
Nombre: TELLEZ GARCIA FRANCE MARCELA Nombre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO
R, M. 00980 Ls.0.: CC 37896795
impreso e 03/10/2018 & las 12:10 pam. Pégina 1 de 1 Software para e sector salud - www.bicfite.com.co
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MEDICIRA TRABM@ Y SEGURIDAD
IFPs s
SERVICIOS EN SALUD OCUPAC!ONAL
MNIT. 960374091-1
Carrera 23 N"40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hot

A A A e T R R ey e

" RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES )]
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 03/10/2019
Examen:
TORRES MANTILLA Fecha de .
CC: 37896795 Nombre: ARGENIS DEL ROCIO Nacimiento: 28/01/1976 Edad: 43 ANOS

Genero: FEMENINO Eis:;f"’ SOLTERO(A) Direccién: SAN GIL Teléfono:  Celular: 3123623015

Nombre de Empresa
fa Empresa: PARTICULARES en Mision: PARTICULAR
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiernte: Acudiente:
RESULTADO DE CUADRO HEMATICO ]
CUADRO HEMATICO TIFO IV VALOR VALOR REFERENCIA
IRECUENTO GLOBULOS BLANCOS §6.40 5 - 11 10A9/L
HEMATOCRITO 42.58 CB4-54%
HEMOGLOBINA 14.3 11.5—17.3 g/d|
RECUENTO GLOBULGS ROJOS 4.67 3.8-5810M2/L
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO jg1 34 — 08 i
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR 0.7 7.5~ 32.4 pg
EDIA , .
PLAQUETAS 194 156 — 342 10~9/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 19.8 8.3~ 1211
IGRANULOUCITOS % 64,2 43.6 -73.4 %
LINFOCITOS % 25.8 191 -48%




iMiXTAS % 16.0

34.5-12. 1%

Bactetidlogo

Firma: %

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY

RM: PENDIENTE

Paciente

Firma:

Acgeni® T RA

Nombre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO

cC: 37896795
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MEDICIRA 'FRABM@ V SEGURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACJONAL
NIT. 900374081-1
Carrera 23 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 316 4293732 Email: misips@botmail.
e - 1 R R A T P

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES

Lugar
del BUCARAMANGA {(SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 03/10/2019
Examen: ‘

. . TORRES MANTILLA Fecha de , -
CC: 37896795 Nombre: ARGENIS DEL ROCIO Nacimiento: 28/01/1976 Edad: 43 ANOS

Genero: FEMENINO E51390 50, TERG(A) Direccidn: SAN GIL  Teléfono:

Celutar: 3123623015

Civil
Nombre de  pppTiCULARES Empresa  papTiCULAR
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del de! Parentesco:
Acudiente: Acudiente: _
RESULTADO DE PARCIAL DE ORINA
ANALITO RESULTADO #VALOR REFERENCIA
IANALISIS FISICO
COLOR AMARILLO g
ASPECTO | 1G.TURBIO
DENSIDAD 1025
Ph 6.0
ANALISIS QUIMICO
L EUCOCITOS NEGATIVO Leu/ulL
NITRITOS INEGATIVO Positivo/Negativo
PROTEINAS INEGATIVO ma/dl
IGLUCOSA INEGATIVO mg/dl




" ICETONAS NEGATIVO mg/di
UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/di
BILIRRUBINAS | NEGATIVO | Imgrd
ERITROCITOS' NEGATIVO | :mg!dl

HEMOGLOBINA !NEGATIVO mg/dl
AMALISIS MICROSCOPICO
CELULAS EPITELIALES ALTAS XCarmpo
CELULAS EPITELIALES BAJAS U-6 | XCampo
LEUCOCITOS 04 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS + | XCampo
MOCO H | ' XCampo
L EVADURA XCampo
PIOCITOS ~ XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
Ko s oo
mg;ébess FOSFATOS Campo
SQ{%T.QLES OXALATO DE XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIPLE XCampo
CRISTALES ACIDO URICO - XCampo
OBSERVACION




F TR I Y -«

Bacteridlogo

Firma: WW

Nombre: SALAZAR NIRO JOSE YOHANY

RM: PENDIENTE

Paciente

Firma;

Acmens s TR

Mombre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO

cC: 37886785




MEDICINA TRABAJO ¥ SEGURIDAD
§irs S.A.5.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
MNIT. 2800374081-1
Carrara 20 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tek 6320435 - 316 4283732 Email: mtsips@hatmail.com

B R L e T T S et
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL fi° 84,7 2?
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BUCARAMANGA {SANTANDER, COLOMBIA
3 |40 | 2019 ‘ : EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

pia [MeES | R0 — ' ENFASIS OSTEOMUSCULAR
udal

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA 0 LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR

Nombre de la empresa Empresa usyaria

| DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tiph det Documento de identlficacién CC. Codufa de Civdadania, CE. Cecula de Extranferéa, T1, Tarjeta de dentidad, PT. Pasaporte)
Genaro Edad ‘Pocumento da Identificacién
TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO FEMENINO 43 ANOS cc 37896795

Apaliidos y Nombras Tipe Nimero

Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO

Observaciones: MO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimenios) ) N/&

RESTRICCIONES LABORALES — T RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NG APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partit de los siguientes examenes practicados:
CLADRO HEMATICO o

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL
RO Loz imoieg e e e i

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDAGIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

mesansrerammanaesaesssgosesaenaes | SVE VISUAL : USO DE CORRECGION OPTICA PARA HACER DEPORTE
CIIIITIIIIIIIIINIIIIIIT I S SO DE CEREA e e

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ;
: 151 INSTRUCCIONES™ QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA

EMPRESA SEGUN SU SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
SE REALIZO ENFASIS CARDIOVASCULAR Y DERMATOLOGICO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajsdor asutorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E! doctor{a)
sbajo mencicnade me ha explicado s naturaleza y propésito’ del examen. He comprendido y he tenido la opoitunidsd de analizar ¢ prop ésito, los beneficios, la Interpratacidn, las
limitaciones, y rasgos del examen médico a partr de la asesoria brindada. Entiends que la realizacion de este examen es voluniada y que tuve la oporiunided de retirar mi
consentimiento en cualquier memento. Fuf informado de les medidas pare proteger [a confidenciglidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Aworzo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en fa legislaci on vigente, la informacién registrada en este documento, para e buen
cumplimiento del sisteme da seguridad y selud en e trabajo y pare lee situaciones contempladas en la misma legislaci dn, igualmente para que remitan ls Historig Clinica a '8 EPS a la
cual me edcueniro aclualmentd afifiade, Flralmente manifiesty que he' lefdo y comprendido perfectameénte la anterior y gqus todes los espacios en bignen han " side completades entes
e mi firma y que me encuentra en capacidad de expresar mi conssntimiento.

Medico Aspirante o Trabajador

ifdﬁ F:,N'E;H(u’ ' *-‘TM FER

_ si”“'“fiiﬁ"if | Acgeeis TR
Finma: S ot Firma: )
Nombre: FERREIRA CARO LIDA ) Nombre: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO
RM,: 251536 L.8.0.: 06187 cc: 37886795

Impreso el 03M10/2019 a las 12:03 pm, Péagina 1 da 1 Softwara para el sactor salud - www.bioflle.com.co



MEDICINA TRABAIO Y SEGURIDAD
. IPS S.LAS.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIDNAL
MNIF. S0LITAG81-1
Carrers 20 N° 40-52 Mejoras Pubiicas
Yol 320435 - 516 420373% Emaik: m&mpsﬁ’mtmmt Lo
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INFORME CONFIDENCIAL

"Nombres y Apellidos: ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

| Cédula Ciudadania: 37.896.795 Edad: 43 ANOS

Fecha de Evaluacién: OCTUBRE 3 DEL 201¢

Nivel de Escolaridad: UNIVERSITARIO

Sexo: FEMENINO

Direccion: CALLE 45# 7 — 22 SAN GIL

2 Informe

EI presente 1nforme se realrza con base en la apilcacuon e mterpretacuon de la prueba psncotecmca - 16PF5:
Prueba Objetiva de Personalidad

Los resultados de las pruebas, permiten predecir como podria comportarse un individuo en una variedad de
situaciones al momento de aplicar las pruebas. A continuacién, se daran a conocer los resultados obtenidos
en la prueba, haciendo énfasis en las dimensiones mas destacadas.

(2T A6PFS

La evaluada muestra ser de pensamiento concreto con razonamiento algo elaborado. Posee un buen
funcionamiento intelectual de planificacion, juicio y actitudes organizativas, se observa cieria

flexibilidad, tiene sentido comun y criterio practico, y posee buena capacidad de argumentacion.

[[ASPECTOS DE PERSONALIDAD:

En lo que respecta a la manifestacicn de sus estados animicos, es capaz de expresarlos en sintonia
con las pautas sociales, sosteniendo su temple aun en condiciones de presién. En general se

vislumbra emocionalmente estable, se enfrenta a la realidad, siendo tranquila y estable en sus




“ ¥,

% MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
% __IPSS.AS.
& SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
A~ NIT. 903740911
M TS :

Garrers 28 N° 40-62 Mrjoras Fublicas
Tel: 6320535 - 316 4253732 Emaﬁ i séps;_, rotmail.som

A A R

mtereses Tlende a no permitir que Ias necesudades emocnonales opaquen la realidad de una
situacion.

En el area relacional tiene sentido comin y buenos recursos para las relaciones interpersonales
Muestra equilibrio entre introversion y extroversion




',  MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

a
F ) $.A5.
s 5 SERVICIOS EN SAL.-UE! QCUPACIONAL
“""‘ a“ ©ONIET, S0037T4091-1
Carrera 23 N° 40-52 Mejoros Publicas
M T S Tek: eazams 316 4293732 Email; mts,ps@mm con
CUADRO RESUMEN COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES
EL POLO BAJO DEFINE UNA DECATIPO EL POLO ALTO DEFINE UNA
PERSONA PERSONA
1T(2[3[4]6[6 71890
A FRIA, IMPEREONAL, DISTANTE, X CALIDA, AFABLE, GENEROSA
B DE PENSAMIENTQ CONCRETO X DE FENSAMIENTO ABSTRACTO
C REACTIVA EMOCIONALMENTE X EMOCIONALMENTE ESTABLE,
CAMBIANTE ADAPTADA, MADURA,
E COOPERADCRA QUE EVITA X COMINANTE, ASERTIVA,
CONFLICTOS COMPETITIVA
F SERIA, REPRIMIDA, CUIDADOSA, X ANIMOSA, ESPONTANEA,
PRUDENTE ACTIVA, ENTUSIASTA
G DESCUIDADA, FRIVOLA, X ATENTA A LAS NORMAS
NEGLIGENTE, INCONSTANTE FORMAL, RESPONSABLE.
TIMIDA, TEMERCSA, COHIBIDA, X EMPRENDEDORA, ATREVIDA
RETRAIDA YSEGURA EN LO SCCIAL
| QBJETIVA, NADA SENTIMENTAL, X SENSIBLE, SENTIMENTAL,
RACIONAL EMCTIVA
L CONFIADA ADAPTABLE CONCILIADORA X VIGLANTE, SUSPICAZ,
EXCEPTICA,
M PRACTICA, REALISTA, OBJETIVA X ABSTRAIDA, IMAGINATIVA,
IDEALISTA
N ABIERTA, GENUINA, NATURAL, X PRIVADA, CALCULADORA,
SINCERA DISCRETA
(@] SEGURA, DESPREQCUFRADA, X APRENSIVA, INSEGURA,
SATISFECHA PREOCUPADA
Q1 TRADICIONAL, CONSERVADORA, X ABIERTA AL CAMBIO,
EXPERIMENTAL, ANALITICA.
Q2 SE INTEGRA EN EL GRUPQ, X AUTOSUFICIENTE,
DEPENDIENTE, BUSCA APOYO INDIVIDUALISTA
Q3 FLEXIBLE, TOLERANTE CON EL X PERFECCICNISTA,
DESORDEN ORGANIZADA, DISCIPLINADA
Q4 AUSENCIA DE TENCION, NERVIOSA, X TENSA, ENERGICA, IMPACIENTE
RELAJADA

ELABORADO POR:

R N

Nombre: EMILCE SANCHEZ GARCIA
Psicologo Reg.121503
Especizalista en Salud ocupacional Licencia 06246 FIRMA;




i SERVICIO NACIONAL DE APREMDIZAJE - SENA

%h% EGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO f'qo
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B srgouBl) dn e

Hace constar:

Que el Sria) ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 378967 95 realizé el dia 05/12/2020 la induccion en Sequridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobo la respectiva evaluacian.

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 &, Articulo
2.2.46.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA Identificado(a) con cédula de ciudadania
37896795 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 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.

=

Firra

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

Disafiado por Grupo Gestidn da los Sistemas da nformacidn - Oficina de Sistemas



= SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

SEN.A
7AT Se@QURIDHD Y SHLUD el el THHBARJO ,

Hace constar:

O

U compronefl} ge Toadmy,

Que el Sr(a) ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37896795 realizo el dia 27/11/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacidn - 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 identific6 que ARGENIS DEL
ROCIO TORRES MANTILLA, con Cédula Ciudadania No. 37896795 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 06/11/2020 y fecha fin de contrato 19/12/2020 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 deberd
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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001021171434.

Dada en Bogota, a los 17 dias del mes de noviembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 17/11/2020 10:10:08 a. m.
ISCDC: 17/11/2020 10:10:08 a. m.
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HACE CONSTAR

Que el(fos) cliente(s)
ARGENIS DEL_ROCIO TORRES MANTILLA Identificado con CC37896795

Aclualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0423 SAN GIL, con las siguientes
caracteristicas

CUENTA DE AHORROS CUENTA TRANSACCIONAL CLASICA

Niamero ;24028798147
Fecha de Apertura . 16 de diciembre de 2011
Condiciones de Manejo © Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) htimedo(s) o de

caucho, Sin proteclor

Estado . CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a: QUIEN PUEDA INTERESAR
Realizada en |a oficina 0423 SAN GIL de la ciudad de SAN GIL, el dia viernes, 11 de diciembre de

2020.

Cordiaimente,

Efectuado por:
L3P4A0ES - LUIS CARLOS PENUELA AFANADOR

.- ¥

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Escaneado con CamSca
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FORMATO
ACTA DE INICIO

CONTRATO No:

CO1.PCCNTR.1968176

TIPO DE CONTRATO:

Prestacién de Servicios Personales

OBJETO:

Prestar los servicios personales como instructor para
impartir formacion titulada y/o complementaria en el area
Agricola en los diferentes programas que atiende el Centro
Agroturistico Regional Santander

VALOR:

Se fija como valor total para el contrato la suma de Cinco
millones ciento setenta y nueve mil ochocientos setentay un
pesos m/cte (5.179.871). Esta suma sera pagada por el
SENA al contratista de la siguiente manera: a) Esta suma
sera pagada por el SENA al contratista de la siguiente
manera: a) un (01) pago por el mes de noviembre 2020 por
valor de Tres millones ciento cincuenta y ocho mil
cuatrocientos cincuenta y ocho pesos m/cte ($3.158.458)
b)un (01) pago por el mes de diciembre 2020 por valor de
dos millones veintitn mil cuatrocientos trece pesos m/cte
($2.021.413) .

CONTRATISTA:

ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

NIT:

37896795 de San Gil

REPRESENTANTE LEGAL:

ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

SUPERVISOR DESIGNADO:

JOHON FREDY SANABRIA MUNOZ

PLAZO:

Un (1) meses once (11) dias, sin exceder del 31 de
diciembre de 2020, contado a partir del cumplimiento de
los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion.

LUGAR DE EJECUCION:

Lajurisdiccion del Centro Agroturistico, en las
provincias Guanentay Comunera.

En la ciudad de San Gil a los seis (06) dias del mes de Noviembre de 2020, entre los
suscritos Nelly Quiroga Sarmiento, identificada con la cédula de ciudadania N° 30.204.695
de Barbosa, en calidad de Subdirectora (E) del Centro Agroturistico, Regional Santander,
por el SENA, y por la otra parte ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA, identificado
con cédula de ciudadania No. 37896795 de San Gil, en calidad de representante legal de
ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA con NIT. 37896795, hemos convenido
suscribir el acta de inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.1968176 de 2020, bajo los
términos que anteceden y los siguientes:

Numero y fecha del registro presupuestal: 159020 del 06 de Noviembre de 2020

GCCON-F-018 V.03
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Fecha de aprobacién de las garantias: 06 de Noviembre de 2020
Fecha de inicio: 06 de Noviembre de 2020

Fecha de Terminacion: 16 de Diciembre de 2020

Proyectd: Johon Fredy Sanabria Mu&

Instructor Grado 13

GCCON-F-018 V.03



SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101005408 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

06 ‘ 11 ‘ 2020 06 11 2020 00:00 16 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO Ildentificacién: 37896795
Direccién:  CL15 NRO. 7 - 22 |Ciudad:  SAN GIL - SANTANDER  [retéfono: 3123623015

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

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

Direccién:  CALLE 22 NRO 9-82 |Ciudad: SAN GIL - SANTANDER |Teléfono: 7248113

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION ALAS 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:

ELCUMPLIMIENTO DELAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO.CO1.PCCNTR.1968176 DEPRESTACION DESERVICIOSCUYO OBJETOES: PRESTARLOSSERVICIOS PERSONALES
COMOINSTRUCTORPARAIMPARTIR FORMACIONTITULADAY/O COMPLEMENTARIAEN ELAREAAGRICOLAEN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUEATIENDE ELCENTROAGROTURISTICO
REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/11/2020 16/04/2021 $517,987.10
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 $517,987.10| 06/11/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELASOBLIGACIONES 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 44 NO 36-08 - Teléfono: 6578486 - BUCARAMANGA

oo/

FIRMAAUTORIZADA: |

L estapdlizaen www.

d

Verifiquesupdlizaescaneandoelcédigo QR.
Aplicanicamente paralaemision original.

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

'miento - Vicepr Fianzas

com

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. 96-46-101005408, 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, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BUCARAMANGA, a los 6 dias del mes de Noviembre de 2020

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: | 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.: 96-46-101005408

SEGUROS
- DEL
' ESTRADOSA.
= SEGUROSDELESTADOS.A.
@ Hace constar que: RECIBO DEPAGON’: 96461010054080
FECHA
- 06/11/2020
a RECIBIMOS DE: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO C.C. 37896795
- LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
=

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101005408 -0-0 $20,000.00 $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00
= FORMA DE PAGO E
EFECTIVO: $32,130.00 -
- CHEQUE: $0.00 B
TARJETA: $0.00
= 8D: $0.00
- INTERMEDIARIO:  CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00 u
TOTAL: $32,130.00 “
CAJERO: RAPIESTADO -
| ORIGINAL 3
= sseuros SEGUROS DELESTADOS.A. 3
a ESTADO SA. -
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBODEPAGON: 96461010054080
= FEchA =)
E 06/11/2020 =
(5 RECIBIMOS DE: TORRES MANTILLA ARGENIS DEL ROCIO C.C. 37896795 P
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101005408
= SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
- BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101005408 - 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:  CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

0 0 0 N 0 £
i A . ) i '
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POLIZAUNICADE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.96-46-101005408

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.

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, (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 GARANTIZADOATITULO 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 RAIZ 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 BAIO
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
DANOS 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.
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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 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.

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 ESTATALASEGURADA 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, 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
ADMINISTRATIVOAQUE HACEREFERENCIA 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 DELAPRIMA 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, 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.




