[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 47
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911810
7AV REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 82612-609502
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. doﬂz%%fofgiﬁgﬁngigico C.C. 63.355.611 IP/N° de contacto 54130
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 77996834576
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: 2022932/2020 | N° Compromiso SIIF | 222320|
Valor Total del Contrato $2.905.782] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.905.782 1 Del 27/11/2020 Al 30/11/2020 $ 631.692,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.274.090 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $631.692 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 $631.692 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 286.044 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 286.044,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4362480874 Valor Base retencion en la fuente ICA 381.392,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 2.670,00( 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-Hospital 12.634,00( 2,000%
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 $ 95.348 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 616.388,00

SON: SEISCIENTOS DIECISEIS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Desarrollo plan de nivelacién de Aprendices de las siguientes formaciones del Programa DTS en la especialidad Agricola:

2.Ficha 1866435 IED Rafael Nufiez Programa Produccién Agropecuaria.

3.Fichas 1844741y 2061444 |IED Rafael Nufiez Programa Cultivos Agricolas.

4.Fichas Fichas 1846043 y 2061622 IED ETNO San Juan de Palos Prieto Programa Produccién Agropecuaria.

5.Fichas 1845117 y 1845141 en IED Armando Estrada Programa Supervision de Actividades Bananeras

6.Fichas 1855850, 1877385, 2061621, 2099862 y 2099825 en IED Humberto Veldsquez Garcia Programa Supervision de Actividades Bananeras
7.Informe mensual contractual Noviembre, Planilla seguridad social Octubre y Cuanta de cobro Noviembre.

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| DORIS ELISA MUNOZ
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 BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63355611 || NUMERO PLANILLA: 4362480874  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS ELISAMUNOZ || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL12NO 1968 TELEFONO: 4444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/04 NUMERO AUTORIZACION: 9992526294
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $194.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $194.100 $0 $194.100
[SUBTOTALES: $194.100 $0 $194.100

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $151.700 $0 $0 $0 $ 151.700 $0 $0 $ 151.700
[SUBTOTALES: $151.700 $0 $0 $ 151.700

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.700 $12.700 $0 $0 $12.700
[SUBTOTALES: $12.700 $0 $0 $12.700

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E g O | F|lUuooX a [ z = w < O || kK a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
° . : 2105 Wi a<g<o & | » < 1> 0 : VOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2E W2 Z APORTE 2 APORTE 2, APORTES APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC MUNOZ  INDEPENDIE $ 1.516.060 NO 01-30 25-14 30 $ $194.100 $0 $0 $0 $0  Normal $194.100EPS016- (30 $§ $151.700 $0 $151.70014-23-  [30 $ 63355611 | $ 12.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63355611 PORISELISANTE o COLPENSI| | 1.212.848 COOMEVA| | 1.212.848 POSITIVA | | 1.212.848
PRESTACION ONES S.A. COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2020/11/04 10:49 USUARIO: SOI ORODRIGUEZ 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

14568020624

0) C

7212489984(802

802062 4

01456

(415)770

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

14. Buzén electrénico

6 3 3 5 5 6 1 1 3 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
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 633556 11 19881028
—_— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MUNOZ DORIS ELISA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL 12 CR 19 68 AP 401 BRR SAN FRANCISCO EDIF DONVAN
42. Correo electronico dorismunoz@misena.edu.co
43. Cadigo postal 44, Teléfono 1 4 3 4 8 1 2 2|45. Teléfono 2 3116550761
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 | |
711 0[[20050802||[8 523{204°8,0/123 |8 5 3 0] | 2213
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 r ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s a9l | [/NVNRAL O [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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 Registr

o Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso excl
s [ w

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2019 -06-01 |

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:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 04:31:18PM



PREVENIR 1-A S.A i
Nit. 8190071920 - 7
Direccidon: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 43495317- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INGRESC J
Tipo certificacién: Ingreso (¥ Periédico O Retiro ) Post incapacidad () Caso ocupacional O\
_ Control () Reubicacion () rlrngresro al SVE_ O Trabajo en ,a]tt,l,ra,s O

A

(DATOS DELPACIENTE S L. bl
Fecha 04/02/2020 10:14:00  Cargo  INSTRUCTORA

Empresa PARTICULAR

Nombre DORIS ELISA MUNOZ

Doc. |Identidad CC 63355611 Edad 51 Afios Género Femenino
Direccion Teléfono 3116550761
Escolaridad Maestrla

Eps ‘COOMEVA EPS

Sin restnccmnes para e el | cargo

EﬂQMENBAQ]thgs 'ERV A GIQNES R

AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO CON DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIO FUNCIONAL

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual () Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial O Ergondmico O Otros (O
(REMISION |sI®|NOO|ARL |sIO|NOO[EPS EE No@

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

Q}”‘:OLPZZ;“J woﬁgéjsm w0 B

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: DORIS ELISA MUNOZ
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 63355611
RM: 41694/01 MP
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12-32  SANTA MARTA  Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Erail- DREAVENIBAACANTAMADRTA A LIOTRANL AR o P B



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABCRATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7

Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Marta

Impreso 04 feb 2020 12:51:25 pm RESULTADOS Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Péagina 1 de 1
Paciente MUNOZ DORIS ELISA Sexo F Edad 51A9M 12D Nro. De Recepcién 33415
Identif. CC 63355611 Teléfono Fecha De Recepcion 04 feb 2020 11:56:54 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia

QUIMICA

Glicemia en Ayunas 84 mg/dl 60 a 110

Colorimetria

Fecha Reporte 04 feb 2020 12:17 pm

INMUNOLOGIA

Prueba de Embarazo (Resultado) Negativo
Valores de referencia

Negativo: menor a 25 mlU/ml
positivo: mayor a 25 mlU/ml

Nota: La Prueba Répida de Embarazo HCG en tira es una prueba cualitativa preliminar, por lo tanto, ni la
cantidad ni la tasa de aumento de la HCG puede ser determinada
por esta prueba.

Fecha Reporte 04 feb 2020 12:30 pm

<7 loheEt £
Dra. Grase A. Socarras Casado
Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César



INFORMACION GENERAL PRUEBA PSICOLOGICA GHQ-28

Fecha de interpretacion de

Sujeto: DORIS ELISA MUNOZ prueba: 04/02/2020

fecha de nacimiento:
Edad: 51
=ea 22/04/1968
Sexo: F

Nivel académico: PREOFESIONAL

Evaluador

Romario Yesid Quintero Olmos, psicdlogo

GHQ-28

Test aplicado

Resultados

Luego de la aplicacion del GHQ-28, el paciente obtuvo una puntuacion directa de 0 puntos en
sintomas somaticos , 0 puntos en ansiedad-insomnio,0 puntos en disfuncion social y 0 puntos en
depresion.

Paciente que presenta adecuado bienestar psicolégico percibido.

Sugerencias
Ninguna

Ronaris Yosid Quintns Ol

ULDGlA

FIRMA EVALUADOR
T.P 184627



Pagina N° 1 de 1

i PREVENIR 1-AS.A Ingreso [X] |
Nit. 819001820 -7 Egreso {:]
Direccidn: Carrera 20 No 12 -32 SANTA MARTA Periodico [ ]
Tel: 4349531~ 4200149 -'3126700249 Caso ocupacional [ ]
OPTOMETRIA _—
L ‘ Fecha historia 04/02/2020 10:27:00 P
i Doc. Identidad CC 63355611 Nombre DORIS ELISA MUNOZ Fecha Nacimiento.  22/04/1968
Entidad PARTICULAR Edad 51 Ocupacion INSTRUCTORA
L Fondo de pensidn coLPENSIONES EPS ARL NO REFIERE y
Anamnesis
(Ultimo examen visuaHACE |Usa anteojos:  Si [x] No []|V.L.[x]| V-P.[X]| PC [] Bifocal [_]|Progresivo [x]|Filtros [])
Frecuencia de uso: Permanente: Ocasional [] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si |:[ No E|

Cirugias SiD No El Cual?

Accidentes oculares Si |:| No E] Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico [ | Disminucién visual de cerca[X_] Disminucién visual de lejos [X | Cefaleas [ ] Resequedad ocular [ |

Ardorocular [ | Lagrimeo [ | Cansancic ocular [ ] lmitacion [ ] Fotofobia [ ] Prurito ocular [ | Saltoderenglon [ |

\Antececentes personales y/o familiares NINGUNO Trae correccidn optica B
' Agudeza Visual N\ Lensometria ™
cC. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. | 20/20 0.50 20/28 2.M O.D. |+1.50 e +2.00
O.L i i Ol |+1. g +2.
\ 20/20 0.50 20/28 2.M ) U 1.50 2.00
Examen Externo 0.D. O.L
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N [ ]| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N 1)
Pterigio T |:] Pinguécula D Nevus D Bleafaratis [ | | PterigioT El Pinguécula [:] Nevus I:l Bleafaratis |:I
Blefaritis seborreica [ | Secrecion [ ]| Leucomacorneal [ ] | Blefaritis seborreica [ | Secrecion [ ] Leucomacorneal [ ]
\Ptosis palpebral |:] Otros: Ptosis palpebral D Otros:
vy
Motilidad Ocular
(CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO h
\Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC y
Oftalmoscopia 0.D. O.L
(F.O.AN. [] Papila normal Brillo foveal normal [X] Catarata [] |F.O.AN.[] Papila normal [x] Brillo foveal normal [X] Catarata |:|\
\Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [1 Lesionretinal [ ] Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ ] Lesion retinal ]:L
Test Ocupacionales
( Visién cromatica Visién de profundidad Campo visual por vonfrontacisn
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
0.  NORMAL 0.6 O. y
Refraccion Refraccidn final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera | Cilindro EJE Adicién VL VP )
0.D:|+1.25 - o +2.00 0.D:| +1.50 - . +2.00 20/20 0.50
kO.I: +1.25 - < +2.00 O.l: | +1.50 - o +2.00 20/20 0.50 )
Interpretaciéon 0.D 0. Q.D 0.
No requiere correcion 6ptica [k Defecto refractivo no corregido RN
Defecto refractivo adecuadamente corregido [x] [X] Gafas no formuladas LT Ed
Defecto refractivo inadecuadamente corregido 1] N
Diagnéstico
(" H524 PRESBICIA
L H520 HIPERMETROPIA )
Recomendaciones
Correccion Optica Permanente [ | Correccidn Optica Ocasional [ | Control 6 meses [ | Control 1 afio b
L Optometria Clinica [ ] Valoracién por oftalmologia [ ] Valoracion por ortoptica L] '
Valoracién Normal [X] Anormal [ ]
CONCEPRTO
tho [X] Noapto[ | Observaciones: CONTINUAR CON LA CORRECCION OPTICA. )

it j Kémm ':é‘uéﬂwﬂ/é

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DORIS ELISA MUNO?Z Identificado(a) con cédula de ciudadania 63355611 realizd
el dia 17/12/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo 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 DORIS ELISA MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 63355611 me comprometo
a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DORIS ELISA MUNO?Z Identificado(a) con cédula de ciudadania 63355611 realizd
el dia 17/12/2020 la Capacitacion Mddulo 2 - Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de
prevencion de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DORIS ELISA MUNO?Z Identificado(a) con cédula de ciudadania 63355611 realizd
el dia 17/12/2020 la Capacitacion de protocolos de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucion 666 de 2020 del ministerio de salud y proteccion
y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del SENA, mediante la cual se
establece el protocolo de medidas generales y de bioseguridad para prevenir y mitigar la
propagaciéon del COVID-19, Circular 01-03-2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del
Sena, mediante el cual se establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo
de 2020 del SENA — Lineamientos SENA para el “aislamiento selectivo inteligente”.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que la sefiora DORIS ELISA MUNOZ ,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 63.355.611, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 26/11/2020 y fecha fin de contrato 26/12/2020 con riesgo 2.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001022214678.

Esta certificacion se expide a los 18 dias del mes de Diciembre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 18/12/2020 12:12:24 p. m.
ISCDC: 18/12/2020 12:12:24 p. m.



Establecimiento Bancarnio

SA

A
\A

SANCOLOMB

WA FINANCIERA

LOMDA

SUPERINTE

VIGILADO

Jueves, 26 de Noviembre de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado
Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DORIS ELISA MUNOZ identificado(a) con CC 63355611, a la fecha de
expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

77996834576

2013/05/02

ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nimeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali -

del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

lmils /{puns

Juan Camilo Moreno Gémez

Gerente Estrategia Canal Telefonico

Es el
momento
de

todos

Local: (57-2) 554 05 05 - Resto

=

w

Bancolombia



358"“0’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO SA.
O DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101003086 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ARo: Dia: Mes: ARo: Horas: Dia: Mes: ARo: Horas:
27 11 ‘ 2020 26 11 2020 00:00 18 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  MUNOZ DORIS ELISA |Identificaci6n: 63355611
Direccién:  CL12 NRO. 19 - 68 APT 401 E |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Teléf0n0: 3116550761
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1
Direccién:  AV. FERROCARRIL 27-97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Te|éfono: 4212034
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2022932 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE FORMACION ARTICULACION CON LA
EDUCACION MEDIA DEL CENTRO ACUICOLAY AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA, EN LA ESPECIALIDAD DE AGRICOLA.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/11/2020 18/04/2021 $290,578.20
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $290,578.20 27/11/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
LV SEGUROS LTDA 184554 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 420¢

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica unicamente para a emision original.

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




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 46-46-101003086, 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 SANTA MARTA, a los 27 dias del mes de Noviembre de 2020

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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




SEGUROS
ESTRADO SA.
RETSS——— SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010030860
FECHA
27/11/2020

RECIBIMOS DE: MUNOZ DORIS ELISA C.C. 63355611
LA SUMA DE: TREINTA'Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101003086

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101003086 - 0 - 0 $20,000.00 $7,000.00] $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010030860
FECHA
27/11/2020

RECIBIMOS DE: MURNOZ DORIS ELISA C.C. 63355611

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

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101003086

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101003086 - 0 - 0 $20,000.00 $7,000.00) $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.46-46-101003086 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
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 Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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. &
> - @
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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

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.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (lll) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE ~ [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN

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.

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD

ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE 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.

FFNFNFN|F|F|F|F|FF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F| S| S| SIS F]F

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA 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 CASO DE INCONGRUENCIA 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.
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SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEGUROS & d Nro. de Referencia de Pago 30000018698711
DEL Nit. 860009578-6 47189 Irecaudo Te——
ESTADO 8.R Fecha de Emision 27/11/2020
Fecha de Pago
Consignado Por: MUNOZ DORIS ELISA DIA MES ANO
Valor a Pagar: $32.130,00
Cantidad de Documentos a Pagar 1 Fecha Vencimiento Boleta 30/11/2020

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

| Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEBURDS
DEL
EATRDO 5.R

&
47189 Irecaudo

Nit. 860009578-6

Nro. de Referencia de Pago 30000018698711
B e——
Fecha de Emision 27/11/2020

Fecha de Pago

Nombre de quién realiza la consignacion: DIA MES ANO
MUNOZ DORIS ELISA
Teléfono: TOTAL A PAGAR $32.130,00
(415)7709998021167(8020)30000018698711(3900)00000000032130(96)20201130
Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
FORMA DE PAGO Codigo del Banco N° de Cheque N° de Cuenta Valor

CHEQUE

Total Pagado

| Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

47189 ?reCGUdO
DEL i -
ESTADO 8.0 Nit. 860009578-6

Nro. de Referencia de Pago

3000001869871

Fecha de Emision

eEee—————
27/11/2020

Nombre d iz liza | . - Fecha de Pago

ombre de quien realiza la consignacion: DIA MES ANO
MUNOZ DORIS ELISA
Teléfono: TOTAL A PAGAR | $32.130,00

(415)7709998021167(8020)30000018698711(3900)00000000032130(96)20201130

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

| Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

Total de Efectivo

Total Pagado

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

Este formato esta prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresion de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresién
debe realizarce con impresora laser de alta resolucion. Se deben presentar todas las copias de la impresion en la Sucursal del

Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.

CLIENTE

BANCO - CHEQUE

BANCO - EFECTIVO



