=) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/Q [Cédigo Regional 25
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 923210
7A< REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA-CUNDINAM Version FEBRERO 2020 - 220
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 36068-271186
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS 3143389491
Correo electronico contratista: drayo@sena.edu co C.C. 1.110497.523 [ |p/No de contacto
Régimen del IVA: [[NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NQ Induccién SST E Presta Servicios Excluidos de IVA ? S
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | BEO9YE8Z521
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Susi |nﬁresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los § 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 259232293/2020 | N° Compromisa SIIF [ 33120]
Valor Total del Contrato $35.374.732] N *Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $35.374.732 1 Del 02/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.663.811,00
Nuevo Saldo del Contrato 531710921 Comisiones _ _ 50,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3663.811 Tarifa de Retencion en la Fuenta ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones S0 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes S0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.663.811 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.434.583 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valar Base retencidon en la fuente| 2434.583,00( TARIFA
MO Planilla PILA, o , N° Radicaciénpagn S8 | .. 0403228626 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3246 111,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC ] 1 465524 |8 0 Valor base IVA 0,00
orte abligatorio a seguridad social salud S 183.200 |8 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte abligatorio a sequridad social Pensign g 234.500 |8 0 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte abligatorio 2 Fondo de salidaridad Pensional k - |5 [i] Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I s 7.700 |$ 0 Reteica - 8299 19.477,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatarias S - - 0,00

Aportes voluntarios a cuentas AFC S - 0,00
Aporte voluntaria a Fondos de pensiones valuniarias $7.128.000] € - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.560.700 5 QOtras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes pensidn de inaresos de olros meses cobrados en el meq § - Qtras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de olros meses cobrados enelmes | 8 - Oltras Retenciones 0,00| 0,000%
&gortes AR L de ingresos de olros meses cobradosenelmes | § Otras Retenciones 0,00| 0,000%
S 1139 424 S
_Salud_has!a S 569.712 S - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% ] B.545.680 S 811528 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuenie Contingente 3 VALOR A PAGAR $ 3.644.334,00
SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y CI.IATRCI MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Induceidn programa SER, presentacion de metas y arganizacién de formaciones para el cumplimiento de las mismas. 24 horas.
Concertacion de grupos de formacién para la creacidn de unidades productivas segtn los lineamientos del programa SER. 88 horas.
Trabajo programado establecido por los lineamientos de la coordinacion nacional del emprendimiento y programa SER. 56 horas.
Total: 168 horas.
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad |las aclividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soparte
|suministrados cantienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidan, los apones voluntarios a cuentas AFC
v FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizadas en la disminucidn de |a Base de Retencidn en la Fuente en ningin otro contrata; 3. El nimero
lde Irabajadores contratados para cumplir can el desarrollo del objeto contractual carresponden a la Indicadao en
esta planllla; 4. Toda la informacidn aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcidn de cadal DIEGD ALEJANDRO RAYO VARGAS
uno de los campos aqui dillgenclados. El CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacidn de servicios personales aqui relaclonado, CERTIFICO: ML’%'EU;’;?\E::': pago.
.- Que E| Contratista cumplid & caballdad |as obligaciones contractuales pactadas; '
P - Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presenta infarme, dentro del periodo de cobro;
[1.- Que he verificado el pago de los aporles abligatorios al Sistema General de Seguridad Soclal realizados por
e contratista por los ingres‘us rECIbIdD.S en el mes anterior por medio de la planlria_PILA relacionada en el EDNA YANILE GOMEZ VELASCO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el coniratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORD NADCIR DEL PAGO

ROBERTQO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2
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N E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1110497523

NOMBRES Y APELLIDOS Rayo Vargas,Diego Alejandro
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rayo Vargas,Diego Alejandro, a los 28 dias del mes de marzo del afio
2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

— NG

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestidn de la Afiliacién.

Escaneado con CamS



Formulario del Registro Unico Tributario _
, DIAN’ LIS

Hoja Principal e

H

Do i 7 A M

2 Concepta |1 |3 IActualizaciﬁn de oficio

ek

4. Nimero de formulario 14567154126

7212489 000001456715412 6

984

5. Ndmera de |dentificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direcelén seccional 14. Buzdn electronico

11104975 2 3|a]| 3 [mreesosysdumandeos f‘\\ (IL 18]

IDENTIFICACION NS am e TN =

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26, Ndmero de Idenhﬁnarfén-.\\ / 27. Fecha expedician:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania |1 |3| |1 |1 |1 k{}‘ |9 [f? |ﬁ |2 |3 ]\]} | | | |2 008 |CI 5 |2 3|
Lugar de expedicidn 28. Pais: 29, Departamenta: aé.\dﬂzdfi.\‘lunmmm
COLOMBIA 1[6]9] Tolima 7 f{a: TR Ibagt{éJ ajlo|1
31. Pnmer apellida 32, Segundo apellida 33. Primer nombre 34 §1rm nombres
RAYO VARGAS DIEGO ( < “&EﬁANDRo

= Nl &

36. Nombre comercial:

//>
/7 UBICACION Q\\\%

38. Pais: 39. Departarnenta: \> V 40. CiudadMunicipio:

COLOMBIA 1[6]9]Tolima (()\ﬁ 7 ]3] bague [o]o]1]
41. Direccidn principal

CL16 13 02AP 101 /7 m

42 Correo glectrinico: 43. Cadigo postal / Telé-!éno 45, Teléfano 2:
chagoarovo Bhotimiall.coin EEEERENNE 1/ WAN I“I I | [ ] |2le]1]2]e]e]s] [ [ [ [ ] [ [a[t]4]3[s[a[e]a]s]1
~— ,~ CLASIFICACION
Acllvi"&‘é’r.i-ecagu}mlt_:a N Ocupacién
Actividad principal ,\Acl}v}da secund 'T_—"‘/ Otras actividades 53 Nomero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 43_{'}{5/@%3;\\ \49 Fech.{ ‘mcuﬂac!lwmd 50, Cédigo: 1 2 51. Codige esiablecimientos
8,5,3,0/|201 40 2[0 3]||[8,5¢23[]2 0,«1“4|u 2]o 3 TP — la]1]2]3]

) \ ™~ \\Responsahllidades,Calldades_vAtthutos
{(5 7 [ Jsenpto [ 11 [ 12 [13 [ 14 [ 15|16 [ 17 [ 18| 19 [ 20 |2 | 22| 23] 242 | 2

5
53 Cédigo:| 4 | 9 /,?‘ /

N
49-No respcnsable de IVA w

O

)

Obljgadés aduaneros Exportadores

it

1 2 3

-

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

-
(1]
w
-
w

L] 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3

sa.catge: L L LI UL LU L bbb b il e 0T T L0 T

11 12 13 14 15 16 17 i8 19 20
L) | O e |1 L1
(5] 5 e (e (|

IMPORTANTE: Sin perjuicia de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefiniday en ia no se exigird su renavacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: I:IE 61. Fecha: |2 01 9|U 6|0 1|

La informacién suminisirada a través del formulanin oficial de inscripeidn, aclualizacidn, suspensidn Sin perjuicio de |as verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributarlo (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Eima autorizada:

inaxactitud an alguno de los datos suministrados se adaelantaran los procedimientos administrativos
=ancionatorios o de suspensidén, segun el caso,

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: a84. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

Fecha generacian documenta POF: 18-02-2020 09:44:21PM

Escaneado con CamS



CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

ET' | | SuUr — 0000142164

IEPFS Lirds.

& : COMUN Salinl Dy upasies)

Nit. 00,148264-9 Cédigo del Prestador S.0.5. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 15/01/2018 12:18:11
PREOCUPACIONAL O INGRESO (V] POS-OCUPACIONAL O EGRESO ] PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS C.C 1110497523
EDAD 27 Afios SEXO M CARGO A DESEMPERAR INSTRUCTOR

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional 7 Examenes de laboratoric  SI ] NO (]
Visiometria I?J Gic Col & Trgh & Otros[J
Audiomelria V] Cuales P.LIPIDICO -

Espirometria d Radiografias PSICOLOGWENFASIS OSM

Ei suscrito médico hace constar que el (la} sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguienie

diagnostico
APTO PARA EL CARGO [ MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO (CJmoTivo

OBSERVACIONES
CONTROL POR NUTRICION EPS / HIGIENE POSTURAL

VALORACION PSICOLOGIA EPS

EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor si[] No (] Se sugiere reubicacién laboral ~ SI(]  No (]
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral SIi() NO([J Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
INCLUIR PVE RIESGO PSICOSOCIAL - PAUSAS ACTIVAS - USO DE EPP

Dra. ESMLRALDA RAMOS
Meédico Especlalista
Salud OCcupacional
Lic. 5.0 7122-2013

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Diego A Rayo

FIRMA DEL PACIENTE

|'§\-—:.:.

Capiurs Bomenca

Durreewin: CALLE 27 SUN No 1907
Tel: 2784705

~ec| Scanned with
<Calle-27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.

e C -t FS
l— Cam%alad{ E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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Clinisur
PSSy LLifds.

Salod Qopacional

NiL 900.142254-9 Cadigo del Prestador S.D.5.

[ NOMBRE | DIEGO ALEIANDRO RAYO VARGAS

Técnicas de exploracién utilizadas - Entrevista semi-estructurada, Test Istas 21, Test SLR 50 sintomas

FACTORES DE RIESGO
RESULTADO
DUGENQAS 0-7 Trabajo pausada y dinimica no requiere esconder emociones
PSICOLOGICAS B-10 Rapidaz y regularidad intermedia, manejo moderado de emociones
11.24 Trabajo ripido e irregular, exigencia de esconder emociones
TRABAJO ACTIVO | 20-26B Desarrollo de habilidades, conocimiento, autonomia y tiempos
YPOSIBILDADES [25-371 | Desarrollo intermedio de autonamia, habilidades de conocimiento y tempos
DE DESARROLLO - — - s
20-0 No hay infiuencia ni manejo de autonomia, no posibilita desarroflo de habilidades,
eanocimiento ni tiempos, na tiene sentido de trabajo
COMPENSACIONES | 0—-1 Trato cordial, sentido de pertenencia, estabilidad laboral
DEL TRASAJO 2=-5 Trato medianamente justo, escasa sentido de pertenecia
& 16 Trato injusio, faha de respeto, Inseguridad contractual
APOYOSOQALY | S0-29 Trabajo como reforzadar positiva, claridad de rol y estimulo de relacidn social
CALIDAD DE 25=-24 Apoyo parcial, mediana posibilidad de socializacidn
UDERAZGO 230 trabajo aislado, pobre apayo, tareas y tiempas y mal definidos
DOBLE PRESENOA | D-3 Compatibilzacidn del trabajo doméstico con el laboeral
£-6 Trabajo doméstico de mediana carga con el laboral X
7-16 Exigencia domestica agregada a la carga labors|
NO APLICA
SINTOMAS Asintomitico
CON%CI’UALES Quejas mihiples variadas
0 SOMATICDS DE . - - -
Quejas variadas de arigen samitico
ESTRES ! hd X
otres l

VALORACION PSICOLOGICA
O estado dz personalidad no corresponde con factores de riesgo psicosodial, nl organizacional. Ademds no se registra sintomas

somdlicos de estrés.
El estado de personalidad corresponde con menos de dos factores de riesgo psicosocial — organizacional. Aunque registra no

sintomas somiticos de estrés.
El estado de personalidad corresponde con mis de tres factores de riesgo psicosocial = organizacional. Aunque no se registra

sintornas samiticos de estrés. Se recomnienda seguimiento del caso por parte del profesional competente (trabajo social) dentro de

13 organizacién.

El estado de personalidad corresponde con mids de tres factores de riesgo psicosocial — organizacional. Ademds registra sintomas
somiticos de estrés. Paciente que requiere picovaloracion sistemdtica por parte del profesional competente y seguimiento del
caso por parte del departamento ce trabajo sodial dentrode Ly organizacion.

El estaco de personafidad na carresponde con factores de riesgo psicosocial = organizacional. Aunque registra sintomas somiticos | X
de estrés que requieren tratamiento. Pacienpe que reguiere psicovaloracion sistemitica por parte del profesional competente..

gia Clinica. RN 3463 T.P 142349 Prigtivy Cines

Ps!co
. I " --hlull.:‘l.
[/~e~| Scanned with ii.d. 5403
l‘i--J o C SCalre 27 ! Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
o -aMOCd NN Elnajl: elinisurips@hotmail.com - www.climisurips.com
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-\ Clinisur
[=1 _tfrdas.
Salud Ocupacional

CLINISURIPS 1LTDA

Fecha impresidn 15/01/2018

Dsec CALLE 27 SUR No 130T Tel: 2784105 Fecha15/01/2018
i
Doc: 1110497523 Nombre : DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS Edad : 27 Afios Sexo:M
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resultado Rango referencla
T A TR 1 S
GLICEMIA BASAL
GLICEMIA BASAL 92 70 110 mp/dl
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 163 200 maidi
COLESTEROL HDL 452 LE mg/dl
COLESTEROL LDL 86,2 150 mgfdl I
TRIGICERIDOS 108 200 my/di
. mifaa 2ra
Lorena Gonzaiz e GoReALEE Fonsech
D =rinln ‘1L LALC Especlalidad:
""T“.El IUﬁ.:TIﬂ ”U C.' .r_, CC: 1030590863 RM:
Coaon Labiaiuaes
d>e| Scanned with )
== :
| CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS

1 N2 920210768-8
‘ ¢ Direcoidn” CALLE 12 ANO 8- B3 SOACHA PAROUE
Tel 8822218
Gﬂ: FS Experi Dz INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
Tipo certificacion:  hgess (O  Penddeo ()  Rewo O  Pombapohad () Cesocapacenal (O
. Conrol ()  Rewizaztn O Ingreso al SVE O Trabzjo enelras (O

‘-—---—-_.-_ i Sl bt

Fexhz 22701/2016 12:14:00 Empresa CONVENIO PARTICULAR 001
Nombre DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS

l’-‘-a‘?- INSTRUCTOR Doc Identicad CC 1110457523 |
S - r————— J
o et e e e e e gt S e S S e R T
RN A O RGN (ES SR TAc0s I I = )
1 ENSASS 2 INBODY 3 ELECTFIOC:-\RDIOGRAMA !
CSTEODWUSTULAR-CARDICVASCULAR !
£ ‘5 r
8 |
e e e Y 21 I ———a
Asiapzaelcamps Azta ;-ara ceatnuar ceswpcl‘l.arr‘o el . i
® ® O O O eargo sm lmitasanes O 0 I
Aplarads o . " Reguiere restncciones de actividades O 0O
O o O O] - —
- -— Requiere reubicacién laberal temporal O 0O
Aplo con resticciones - — b AL
O & ®) (9] Reguiere reubicasién laberalpermanente. O QO
AP0 para trabajar en ahuras
- ' OO0 ® O Apto para trakajar en afiuras 0O 0
Agto pama trebajar en espasics O 0 ) o) Aplo para fraka‘ar en espasics confinadas O 0
confinados Ar!o para trabajar en aturas 'O-0
Ao para Trabajar con eguipes de - c*"f _—: TS ] = = """.'g]
suministo deaireoautosentends O O 0 0® [®) i B LE RETRO e )
Sosee-'-a_ge_ e_n'erme"gg_ Profesional o O!
to para participar en la brigada T Secuelas de Acodantes da Trabajpo 1 | !
. Aplo para p pa 3 O 0O ® ®) | 1' O' 0
Apio para el requerimiento del cargd ® O o o Enfermedad Comun | Q!0
de L empresa o contratista ' ro
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPICERZOLOG!CA ~
vsual O Ado O Respratons (O Cargovasatar () Psicosocal () Erponémzo () oms O J
REMISIGN —~  [SIONO® ARL  [SIONO®EPS SIO NOD)!
 ELECTROCARDIOGRAMA: Sin ateracin S Y
1. Pausas actvas 15 min por cada 4 horas de tabajo .
I 2. Hig'ene postural . .
. .. '-'u'.'ll." fraiiénes
IO :\;: TR AL . ;
R Rt YA K] (D'EEP A, quo \) .
MONICA ALEJANTRA FEREZ NAVARRETE Trabajador: DIEGO ALELIANDRO RAYO VARGAS
Especabcas MEDICINA GENERAL CC: 1110497523
SRU
CC 1030 Decizrn que e e crDs Mgeadts Cormesronaen A L veroad e P
(5(-, Scanned with DmchLLElZ&N:J.B-EG..Em.‘_HAPAR:us Tee'ona 58718
P | Emal CUNCAEUGENCOWITISEGVAL COU Fizos® el

CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ 8A.S
i Nit. 900810763- 8

r g Direccién: CALLE 12 ANO 9 -89 SOACHA PARQUE
Tel 8622218
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

G-mca IPS Eigonio Diaz

-\

—— ———— — =\

;I Puesto de tmba]n zrgundrmcamenla Aplo
4. Articular sonidos de manera comecta
5. Mantener un ritmo adecuada al hablar
6. Intentar hablar de frente al alumno pues hacerlo de espalda supone elevar la voz
7. Evitar les cambios bruscos de temperatura
8, Evitar forzar la voz al intentar hablar por en:lmn del ruldo amblental
k_Emr las sahn.-cargns laborales

Los resullados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposaré en nuestra IPS.
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_ Diego A. Rayo .
MONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE Trabajador: DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS
Especlalidad: MEDICINA GENERAL CC: 1110497523
CC: 1030583036 RM; Dectarn que (5dos los datos registraden commponden a la verdsd Py —
C Scanned with Direcodn; CALLE 12 ANO, 8- 89 SOACHA PARQUE Teidfona: 8322218
C o Ermai: CLINICAEUGENIODIAZZ015@ GMAILCOM ) Piinal2es2 .
CamScanner i
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1.RS. SALUD ocURPACIONALREGIONAL S O R E s.as.

Pagina: 1de1
AIT. OD0,421.821-1 7 REGIMEN COMUN
H E AV. FERROCARRIL No. 41-16 Tels.: 2647277
S.A.5 2701329 7 Cel.: 310-87137406 1bague. Tollma
= P -3 salpdoiuparionalate « yahao tom / wwwiotmaludecnpacianal.com
Erarcr Secvirs te Taksd o Tubmu 3 230 omi TT 2w Gt 2373
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

NONMBRE DEL PACIENTE: DI!EGO ALEIANDR0 PAYO VARGAS

DOCUMENTO: 11702%7523

EMPRESA CONTRATANTE: PACIENTES PARTICULARES

EMPRESA EN MISION:

: TIPO DE EXAMEN: MNGRESO FECHA: 2015-01-28
CARGOD: INSTRUCTOR CIUDAD: ISAGUE
EXAMENES QUE SE LE REALIZARON
EXAMENIEDITO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTECUMUSCULAR
Otro eximen: EXANENCEVCZ
CONCEPTO
Apto para manipular alimentos; Sl I:I HO l:l Aolazada D Mo Al E
Apto para trabajar en aluras: St D LO D £olazaza D Nakzlza E
£pio para trabajar en espacios €l |:| Lo D Fotazats D N3 Agtea E
confinados:
EXAMEN DE INGRESO
Tipo: APTO
CONDUCTA
IMANEJO POR EPS/ARL CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL HABITOS Y ESTILO DE VIDA
Crorttd Perosinn prr EFS Hgera Postural Dreta
Exrooa regular 3 veces'samana

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
1OTA PACIENTE QUIEM SE LE REALIZA EYANEN MEDICO CON ENFASIS OSTEQMUSCULAR, DERMATOLOGICO Y
CRRADYZ/ASCULAR SN FRESENTAR NINGUNA ALTERACION CE SALUD
EXFMEN FOLCAUDIZLOGLE NORIZAL
INDUCLYS PUESTO CE TRAEASD
CONSEHNTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Yo DESD ALEANLAT PAYD NERGAS et %% w) L2 L O W T1VAGWTER] AL 20 &l M&340 3355 TENTANMI0 3 G me ralde Co MIStta vAriata
o R AEa TAALE, SIS A S A RIS e ar A p S n Ve a ta s el Learur2a] Sy AN LAr Me LLNARNLIT-ANS £2ra b reahizacon cel
WIRETEN PG LW, A U WATERY USGATATIN A TS [ VM e fvie Sicumarts. Comprendo B prnpdnio. los beraloo
Pl i WA [ ISV O RIG™ER FRTLG WL N | BRI A LT artarss B CAW g4 rirmacdn recibda por ol profesoral atan
s 3% TETILE BA S PN LS AVINGE B EISateT), LTI '3 y w2 8l mare ce tenlosranidad quv @ Empresa 0e 0 b mama Adtoras
Gem BTOETE W PRATILAN T3 3 B Pelerdt 0 erioades CAAleTISaE o0 U eGeacin (A o buen oumgaimen del Programa ce Sakd

Crsnitra Trirtameris elvmayn 22 W20 0 B 1eVArdn 1755 ce 171 : .
TRRBAJROOR 207557 ALEIENTRD PAID VARGES WEDICD: JULIO CESAR Gu‘;ﬁﬂna q“iﬁm
Miegs bePlog 5 (ESHRGY _
Firma del Trabajador pIco W) praded “D
CL. 1113152 £ li‘ewh!l&ég [ 115%&52 SOLUCION 2122 SST
A esn\uc\ﬁn ¢
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Dra. IRIAN NAYIVE ALDANA M. 5
Fonoawnaloga {
Expeclalista en Administractdn il Sialwl Ocupacional HISTORIA OCUPACIONAL DE LA !
Unlversldad Jarya Taclea Lozano CAPACIDAD VOCAL |
Lie. 8.0, 1360 [
Cel. 213434 52 1
- - .
cmn,\n:_‘ﬂg*{ﬁ(_gé recin; o2 € |
1. DATOS PERSONALES [
Nomore: DI Fq‘ FD\C\L/O ctoun:_\NOAG) 52 > !
EDAD: __2RYT ocupACion WFCRY) ] RuncUEnaD En EL cARGo S S, - .
EMPRESA: f’zmaj ':
2. TIPO DE EXAMEN :
INGRESO X PERIODICO RETIRO
3. ANTECEDENTES
a.  Médicos quinirgicos (Endocrinos, Respiratorio, Gastroenteroldgicos, Neurolégicos, Audiolégicos, Alérpices, ciros. Cus’
b, Farmazéuticos ¥\
¢ Hibitos v\ O -
| d. Ocupacionales mbﬂ’lﬁ 2.
| e Familiares Y&
f. Ambientales V2
) Tratamientos fonoaudioldgicos Previosy) O«
|
! 4. POSTURAY TONICIDAD
. a.POSTURA ESTATICA
| 1. Vista anterior: Adecuada el a Derecha aiquierda
, Il Vistalateral: Adecuada il a Derecha 2 izquierda !
| TONICIDAD i
| Dindmica (cabeza, cuello y hombros)
| Flexién Adecuada e Insuliciente | NG i IR
Eslensidn Adecuada - Insuliciente | Nula | |
| Flexidn lateral Adecuada = Insuficiente | Nula l
' [Rotacién Adecuada - Insuliciente { Nulo i !
Sentado Adecuada — Insuflciente | Nula !
Observaclones:
Palpaclén (Cabera, Cuclloy Hombros) ________ ) — . o
General | Adecuada | _— Hipertdnica i MHipotonica | B 7|
_-'*LJJIM','“L'*J.""_ [ Mletuada |~ Hpertdnlea | Hpotonica
Infrabinidea Advcuala [~ ] Hipertdniea | Hpotoniaa
Ceervical | Adeciala |~ Hlpentdnica ) oL Hpotenica
Facapular Adecaudi - Hipertdnica ] Mipotaana
[ 1A Tirohibdea Adverimla -~ _ Hipettanica - Hipatstiea
Tewatm Lalngea Adecinla e Hipettinica Hipataangea
A batlogea | Adeonaila | Hipestoniea | _ 1 tpatonka
F ;_-;’ Scanned with
—— ) CamScanner

5\
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5. RESPIRACION 7

5.1 Respiracian en Repaso: Oral Nasal 4—  Mixta .

5.2 Respiracion en Fonacién: Oral Nasal Mixta _ — —

5.3 Tipo Respiratorio: Oral Nasal Mixta L

5.4 Coordi.acién Fonorespiratoria:  Adecuada__ £~ Alterada Muy alterada_______
5.5 Ciclo Respiratorio: Nasal-Nasal Bucal-Bucal Mixto <o ——

5.6 Prueba de Glatzer

5.6.1 En Reposo (Existe escape nasal de aire) Si
5.6.2 En Fonacio (Existe escape nasal de fonacidn) si No
PARAMETROS VOCALES

No_=—

—

Si

Carraspen

Tos

Variacién de lavoz
Fatipavocal ——
Quiebres tonales
Intensidad alta

l Intensidad baja
Tono apudizado
Tono apravado
Nasalizacién
Otros

N cidy | Covsfants —

6.2 Sonato - sensoriales

NIRRASAAE

Si No

Sensacidn de cuerpo extraio

Sed o resequedad

Sensacidn de opresién en el cuello
Ardor

Acidez

Ahopo

Cambios en la consistencia de la saliva
Otros 0o

6.
7.1 Emisién: Normal & Disfonfa Afénica

7.2 Intensidad: Adecuada =~ Fuerte Débil

7.3 Altura tonal: Adecuada Apuda Grave
7.4 Extension tonal: Adecuada = Redeucida Variable

7.5 Ataque vocal: Normal — Duro Soplado
7.6 Apertura bucal: Adecuada __——___ Aumentada Escasa

7.7 Temblor de voz: Ausente el Presente

AGNCJSTI ODESCRIPTIUO. o
l{,\ i c@&e/}

QDN

e

MENDAC[ONES P 17//71[‘ UDC@W‘% @am e‘ c:'t:ﬁ(evr;(ug_.~
2 m‘on A (O &Y
4@@09“0%\!.

FIRMA DEL PACIENTE
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SENA

[ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
7A SEGURIDAD Y SALUD €n €l TRABAJO fq o

Bl T b B8 808 T et 8 et T e

LR Ll

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS |dentificado(a) con cédula de ciudadania
1110497523 realizd el dia 02/03/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobé 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 DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1110497523 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 Prevencién 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.

@.ego A. Ru\;o V.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas

Escaneado con CamS



N -
NNZ/N\Z/ ©rostins
A -

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.163-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compania se encontrd que el senor DIEGO ALEJANDRO RAYO
VARGAS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.110.497.523, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 25/02/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde gue 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cadigo (valido por un mes): 202001013278774.

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 28/03/2020 4:17:02 p. m.
1SCDC: 28/03/2020 £:17:02 p. m.

Escaneado con CamS



BANCOLOMBIASA.  Establecimiento Bancario

DE COLOMILA

VIGILADO SUPERNTENDENCIA FINANGTERA

Referencia
Jancaria

Miércoles, 11 de Marzo de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A se permite informar que DIEGO ALEJANDRO RAYO VARGAS identificado(a)
con CC 1110497523, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes
productos:

Nombre Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS | 86999682521 2013/07/09 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esla informacion, puede comunicarse con la sucursal lelefonica Bancolombia los siguientes
nameros: Medellin — Local: (57-4) 510 90 00 - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla — Local: (57-5) 361 88 B8 — Cali — Local:
(57-2) 554 05 05 — Resto del pais: 0180009 12345. Sucursales telefonicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 — Estados
Unidos (1) 1 866 379 97 14.

RO

Paula Andrea Velez Gomez
Gerente Estrategica Canal Telefdnico

——

le &staros poriencts of alme Bancolombia®™

Bancolombia nunca le wolicitard sus datos persanales o de sus productos bancanos medianta vinculod de correo electronico
En caso de reaibir alguno, reportaio de inmediato a correcsospechosg@bancolombiascom
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4 SEGUROS

e DEL.  hoan. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
NIT. 850.009,578-6 DECRETO 1082 DE 2015
Cludad de Expedicidn: Sucursal {Cod. Surursal: Mo Pdliza Anern
BOGOTA, D.C. CHAFINERO 14 14-46-101039620 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: ‘igencia Hasta hlas: Tipa Movimiento
Dha. Mes. AR Dia Mes! Afo Haras Dia: Mes: Adir Horas:
7 a2 ‘ 020 02 03 2020 00:00 n 04 N 000 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADO
Nombre o Razdn Social — RAYO VARGAS DIEGO ALEIANDRO [Igentificacién: 1110497523
Direccidn:  CALLE 16 13-02 BANCON rilud-'ld! |BAGUE - TOLIMA |Tﬂéfﬂm5 3143289497
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARID
Mombre o Razén Social — CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA |identificacion: 899999034-1
Direccidn:  CALLE 13 N 10-93 ]Ciudr!d: SOACHA - CUNDINAMARCA |TE|éfDFIDf 5461500
OBJETO DELSEGURO

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QLIE SE ANEXAN ECLIO108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIEIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO S.A, GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CT0-25-9232-293-2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYQ OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACIGN EN SUS DIFERENTES NIVELES Y
MODALIDADES, ATEMDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD YIGENTE DEL PERFIL AGRICOLA PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS- CARNICOS DERIVADOS

alejeleeelelefelelelelelelelalalelalelalelaleieleiefelefelelelefefefelelolela

AMPAROS
[FESGO. PRESTACION DE SERVICICS
AMPAROS Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asequrada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/03/2020 1170402021 $3,537473.20
DBSERVACIONES:
‘Valar Prima Neta Gastos Expedcign: IWA: Tatal a Pagar. Valar Asegurada Total: Fecha Limite de Pago:
§ 20,000.00 $ 7,000.00 § 5,130,00, $32,130.00 § 3,532 47320 2750212020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGLIRT
MNombre! Clave: %% DE PARTIC/PACIAN:  |Nombre Compaiia: S Participacidn: Valar Asequrado;
CERINZA CUELLAR FRANKL 1330719 100,00

OUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGLIROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S] QUE SE
ESPECIFICANM EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaclones la direcelén de Seguros del Estado S.A es CRA. 7 NO. 57-67 - Telefono: 2172417 - BOGOTA, D.C.

o)

FIRMA ALUTORIZADA! Manue| Sanmiento - Wicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su pdlizs escanesndo &l cédigo Git
Listed pueds comultar 2 e wenve == m Qficins Prircipal: Cra. 11 No 90-20 Boald B.C. et sfona; 21 84971 Aics deiciryame pera (3 sk fn scigizil.
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a4 SEGUROS

A_
ESTRDOSA
NIT. B50.009.578-68

&ﬂﬂﬂ

[

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

lﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

Hacemos canstar, que la paliza No. 14-46-101039620, anexo 0, no expirara par falta de
pago de la prima, ni par revacatoria 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 BOGOTA, D.C., a los 27 dias del mes de Febrero de 2020

M !—-—I ;
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogoti D.C. Conmu tador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
wwnw segurosdelesfado.com
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P===) seGUROS
gy DEL
ESTRDOSA

NIT. B50.009.578-68

CAJERO: RAPIESTADO

|
=
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace canstar gue: RECIBO DE PAGO N~ 1441010394200
FECHA
237022020 E
RECIBIMOS DE: RAYO VARGAS DIEGO ALEJANDRO C.C. 1110497523 =3
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS MUCTE =3
[POR CONCEPTO DE: _ PAGQ DE FGLIZA NRO- 1446-101039620 |
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 1010394620-0-0 $ 20,000.00 $ 7,000.00 $5,130.00) $ 32,130.00 E
FORMA DE PAGO =
EFECTIVO: AT N S|

CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.0 =
BD: sooe] [
INTERMEDIARIO:  CERINZA CUELLAR FRANKL - 133079 OTROS: soc0 (B3
TOTAL: $32,130.00

ORIGINAL
>
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace conslar que: RECIBO DE PAGO N*: 144610103946200
FECHA
27/02/2020

[RECIBIMOS DE: RAYQ VARGAS DIEGO ALEJANDRO C.C. 1110497523
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE %
POR CONCEPTO DE: ~ PAGO DE POLLZA NRO.: 14-46-101039420 -
SUC-RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA FRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR a

CHAPINERQ - CU. ESTATAL - 101039620 -0-0 3 20.000.008 5 1,000.00 35 130.008 § 32,130.00]
FORMA DE PAGO -] E
EFECTIVO: $132,1300 EE
CHEQUE: $0.00] a
TARIETA: $0.00 E
BD: $0.00] EE

INTERMEDIARIO: CERINZA CLELLAR FRANKL - 133079 OTROS: $0.00]
TOTAL: $ 32,130.00) -i
CAJERO: RAPIESTADO Ea
COPIA -l
=
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e SEGUROS

@& N,

F|FNFN|F| S| S| F|F|F|F|F|F)|FN|F|F|F|F|FNF|F|F| S| S| F|S|S|F| ) S)

POLZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTC EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101039620

1. AMPARODS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DEMOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE PGLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERILICIOS DIRECTOS QUE
CON SLUECIGN A LA DEFINICIGN DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTQ QUE, ATRIBLIBLE A SU ACCIGN
U QMISIGN, PRODLUERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACIAN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL FLAZO 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 FUADO FARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATQ SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIO.

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

1.2 AMPARC DE BUEN MANEIO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARD DE BUEN MANEIO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LIEGUEN A CAUSAR,
CON CCASION DE (1) LA NO INVERSIGN DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO ¥ (l) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPQ.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGLRADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCIGN TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LLIGAR.

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 INCUMPLIMIENTG ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO © DEFECTUOSC DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OERA, CUANDC EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSLILA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SERALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CALSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA © CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UM PROCESQ DE RESFOMSABILIDAD
FISCAL SIEMPRE ¥ CUANDO ESOS PERILICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADQ POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARD DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMMNIZACIONES L ABDRALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEIA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAfZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACIGN DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EM EL TERRITORIO
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EIECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAIO
UN REGIMEN IURIDICO DISTINTQ AL NACIONAL

1.6 AMPARO DE ESTARILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARQ DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIRIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL Q 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 ASEGLIRADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A A TERMINACION DEL CONTRATO
E&R#:‘Béﬁbﬂ' Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTQ DEL PARAGRAFO DEL ARTICLILO 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 PERJLICIOS
OCASIONADOS 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 PALIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASQ FORTUITQ, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

22, DAROS CAUSADOS FOR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETQ
CONTRACTUAL

2.3, EL USO INDEBIDO O INADECUADD O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCLIENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA.

2.4, EL DETERIORQ NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASIGN
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMFO.
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3. SUMA ASEGLIRADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CADIGO DE COMERCIO, SEGURESTADQ
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASQ DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA PALIZA
PARA CADA AMPARQ.

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,

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRQ Y ACREDITAR LA CUANT(A DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTQ QUE DERERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPARQS 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 SANCIGN
PREVIAMENTE ESTABLECIDA FOR LA OCURRENCIA DE UNO CUALOUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIGN 1.1 DE ESTA PALIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARC A SEGURESTADO.

52 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 MONT( DEL PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA ¥ 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. EL ACTQ
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPAR(A DE
SEGURQ.

LO5 ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EIECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDQ CON EL ARTICULO B7 DE
LALEY 1437 DE 2011.

&. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMQ MEDIO DE EXTINCIGN DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERQ QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEFTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DERERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACIGN DEL CONTRATQ
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINGS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIGN.

LA INDEMMIZACION SERA PAGADERA EN DINERQ, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIGN DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTQ
DE DECLARATORIA DE CADLICIDAD DECIDA CONTINUAR LA EIECUCION DEL QBJETQ
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADQ,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIQ, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO ¥ LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTQ DE LA CONTRATACIGN
DE ESTA POUZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR OEF
SEGURESTADO,

8. PLATO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULC 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 ACTQ
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES,

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LDS CASOS EN OUE 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 CASQ), EXPEDIRA UN CERTIFICADO Q
ANEX0 DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACIGN A SEGURESTADQ EL DOCUMENTQ (QTROSH, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTINMO 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 EJECUICION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGLIRESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACIGN
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADQ
TENGA POR OBRIETQ ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDENM PUBLICO Y LA
SEGLIRIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR Q
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA PGLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGUROD.

LA PRESENTE POLIZA NQ EXPIRARA POR FALTA DE PAGQ DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA LINILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASQ DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIGN ENTRE VARIAS
ASEGURADCRAS DE DETERMINADQ RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIGN SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIGN A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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