[} 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 Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORM Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 14251-442189
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: L??Qeii%é@%ﬁéﬁ?eﬁﬁﬁsA C.C. 88.155.269 IP/N° de contacto 0000
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 | 52327363875
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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: 1982069/2020 | N° Compromiso SIIF | 160520
Valor Total del Contrato $3.911.280] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.911.280 1 Del 13/11/2020 Al 30/11/2020 $ 1.955.640,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.955.640 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.955.640 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 $ 1.955.640 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.279.005 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| 1.279.005,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4355700060 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.705.340,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 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 $ 426.335 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.955.640,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ficha : 2244933 Horas 24 Manipulacién de alimentos

Ficha : 2244932 Horas 24 Manipulacién de alimentos
Ficha : 2246708 Horas 12 Manipulacién de alimentos

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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal LUZARDO SALAZAR PARRA
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 OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G14

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)




SO// 1‘;; PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES /\\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 88155269
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZARDO SALAZAR PARRA
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR
DIRECCION: MZ J CASA 9 TELEFONO: 5831543
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4355700060 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 9992287309
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $192.000
SUBTOTAL: 1 $ 192.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 150.000
SUBTOTAL: 1 $ 150.000
TOTAL PAGADQO: $ 342.000
2020/11/06 7:46 PM USUARIO: SOI - CC88155269 PAGINA 1 DE 1



SaludTotal..

Bogotd, Diciembre 6 de 2020

Sefior:

SALAZAR PARRA LUZARDO

CC. 88155269

CR 3951 31 AP 701 CABECERA -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 23 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
SALAZAR AYALA CAMILO JOSE 1005281617 C | Ago-31-2016 60 26 HIJODE 18A 25 | VIGENTE Ninguna
ANOS
IAYALA COLMENARES SUSANA 63327412 C | Ago-31-2016 60 26 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE
SALAZAR PARRA LUZARDO 88155269 C | Sep-23-2016 60 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
SALAZAR PARRA LUZARDO 88155269 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

i
i Eate P
|

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZARDO SALAZAR PARRA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 88155269, se encuentra afiliado/a desde 11/04/2003 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de diciembre de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



San Gil, Noviembre 23 de 2020

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDaAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacioén solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 vy art. 6 del
decreto

3032de201
3

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 estard cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personaies, 0 emolumentos eclesidsticos, €etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravabie 2019, ei 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron ia prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante ei afio gravable 2019, ef 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria 0 equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
dedaraciOn anuai del impuesto de renta ai 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 (200b) de mis
jngr-€sos brutos,

f.  Por el afio gravable 2019, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, 0 maquinaria 0 equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por dento {25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tares servicios técnicos.

En constancia de lo anterior firmo en San Gil, a los veintiocho (28) dias del mes de Febrero de 2020.

/

LUZA PARRA
CC No. 88155269
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L Compromiso Presupuestal de Gasto — Comprobante. Usuario Solicitante:
ANy Unidad 6 Subunidad

(i
Nacion

Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema

MHssepulve
36-02-00-068-

SONIA MARIA SEPULVEDA PLATA

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

2020-11-11-6:56 p. 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: 160520 Fecha Registro:  [2020-11-11 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: 3.911.280,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 3.911.280,00|Saldo x Obligar: 3.911.280,00
TERCERO ORIGINAL
Ef"::r'&i?:’"’ Ceauta de I 88155269IRaz0n Social: ILUZARDO SALAZAR PARRA IMedio de Pago: IGiro
CUENTA BANCARIA
Numero: I IBanco: I ITipu: | Estado: |
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: I 30204695INombre: NELLY QUIROGA SARMIENTO Cargo: ISUBD'RECTOR CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO
DE
. PRESTACION

Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No ::n:'siséo’_:I'CItUd de Numero: |CO1.PCCNTR.1982069 Tipo: DE SERVICIOS |Fecha: 2020-11-11

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
AGROTURISTICO - ADQUISICION DE BIENES Y Nacion 11 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
3.911.280,00 0,00
Total: 3.911.280,00] 0,00 3.911.280,00 3.911.280,00

Objeto:

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

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

2020-12-29

3.911.280,00

3.911.280,00

NINGUNO

QL

FIRMA(S POI\’SABLE(S)
'

Péagina
1

de

1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14697558879

01469755887 9

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

8 8 1 5 5 2 6 9 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 881552639 19870316
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 4 | Pamplona 518
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
SALAZAR PARRA LUZARDO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CR 39 51 31EDTITANIUM AP 701
42. Correo electrénico luzardo84@yahoo.com
43. Codigo postal 44, Teléfonq 1 6 17 9 3 4 7|45. Teléfono 2 3156559427
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7020[[20050816||[8544}/2007011 8 [8 5 5 1] | |2 14 6]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N N O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_-! N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -07-07/08:48: 39 |

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:

SALAZAR PARRA LUZARDO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 06-11-2020 11:38:38AM



HISESA SAS
ﬁh NIT: 900960281-6
Cel. 316 4659757 - 317 403 3518 Tel. 6431745
E-mail: ventas@hisesa.com

Higiene « Seguridad  Salud en el Trabajo

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4,946
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
09 11 2020 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
SALAZAR PARRA LUZARDO MASCULINO 52 CcC 88155269
Apellidos y Nombres Tipo NUmero
Cargo SALUD TOTAL COLPESNIONES NO REFIERE
INGENIERA DE ALIMENTOS =55 —al AT

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN DE OPTOMETRIA OCUPACIONAL CUADRO HEMATICO
EXAMEN AUDIOMETRIA OCUPACIONAL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
GLICEMIA PERFIL LIPIDICO
TEST PSICOLOGICO PARCIAL DE ORINA
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
CAPACITACION ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE
NO FUMAR
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EDUCACION POSTURAL, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO, PAUSAS ACTIVAS EN JORNADA LABORAL, CUMPLIMIENTO DH
PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EN EL TRABAJO, CUMPLIR CON MEDIDAS DE DISTANCIAMIENTO SOCIAL, USO DH
MASCARILLA Y LAVADO DE MANOS FRECUENTES PARA PREVENCION DE PANDEMIA COVID 19, SI PRESENTA
SINTOMAS RESPIRATORIOS ACUDIR A EPS, NIEGA FIEBRE, NIEGA CONTACTO CON PERSONA CON DX DE COVID 19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento.
El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los
beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria
y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre alas personas o entidades contempladas en
la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las
situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente
manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 09/11/2020 a las 03:55 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Firma:

Nombre: HIGUERA DUARTE EDGAR LEONARDO

R.M.:  2329/2005 L.S.O.: 012485

Codigo de Seguridad
M101S1Y4946

Aspirante o Trabajador

s o U4

Firma:

Nombre: SALAZAR PARRA LUZARDO

CC: 88155269

Impreso el 09/11/2020 a las 03:55 p.m.
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: HISESA SAS
‘zil‘;\ NIT: 900960281-6
e Cel. 316 4659757 - 317 403 3518 Tel. 6431745
Q“’ E-mail: ventas@hisesa.com

Higiene « Seguridad «Salud en el Trabajo

RECOMENDACIONES

Paciente: SALAZAR PARRA LUZARDO Fecha: 09/11/2020

Identificacion: CC: 88155269 Fecha Nacimiento: 03/04/1968

Cargo: INGENIERA DE ALIMENTOS Edad: 52.00

Género: MASCULINO Estado Civil: CASADO(A)

Direccion: CALLE 18 # 8 A - 26 APTO 606 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, FORTALECIMIENTO MUSCULAR, CONTROL DE PESO, ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA, HACER DEPORTE, NO
FUMAR, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES MEDICAS
USAR CORRECCION VISUAL, EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USO DE EPP, SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, CAPACITACION

Impreso el 09/11/2020 a las 03:55 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

]
-7Av SEGURIDAD Y SALUD €N €l TRABARIJO

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZARDO SALAZAR PARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania 88155269
realizé el dia 06/12/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprob¢ la respectiva evaluacion.

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 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LUZARDO SALAZAR PARRA lIdentificado(a) con cédula de ciudadania 88155269 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.

; 2

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

Dicefadn nor Crina Ceshian de Ine Cictamae de Infoarmacian - {Hirina de CQictamac



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

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZARDO SALAZAR PARRA ldentificado(a) con cédula de ciudadania 88155269
realizo el dia 23/11/2020 la Capacitaciéon Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobé 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
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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 LUZARDO
SALAZAR PARRA, con Cédula Ciudadania No. 88155269 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 12/11/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 2y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001021171794.

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 10:26:39 a. m.
ISCDC: 17/11/2020 10:26:39 a. m.



Certificado
Bancario

Martes, 10 de Noviembre de 2020

Sefior
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUZARDO SALAZAR PARRA identificado(a) con CC 88155269, a
E la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 52327363875 2014/07/08 ACTIVA

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

E: *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
'_* Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
;_ del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

=
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VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia
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ACTA DE INICIO

CONTRATO No:

CO1.PCCNTR.1982069 del 2020

TIPO DE L -

CONTRATO: Contrato de Prestacion de Servicios
Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion

OBJETO: titulada y/o complementaria en el area de Alimentos en los diferentes
programas que atiende el Centro Agroturistico Regional Santander.
Se fija como valor total para el contrato la suma de Tres millones
novecientos once mil doscientos ochenta pesos m/cte. ($3.911.280)
correspondiente a Ciento veinte (120) horas. Esta suma sera pagada por

, el SENA al contratista de la siguiente manera: las Horas contratadas a un

VALOR: : o . e
precio unitario de treinta y dos mil quinientos noventa y cuatro pesos
m/cte ($32.594), el SENA pagara al (la) CONTRATISTA los honorarios
de acuerdo con el nimero de horas de formacion impartidas maximo de
120 horas por mes, basado en el control del aplicativo SOFIA PLUS.

CONTRATISTA: Luzardo Salazar Parra

NIT: 88.155.269 de Pamplona

REPRESENTANTE L do Sal P

LEGAL: uzardo Salazar Parra

SUPERVISOR K Andrea Garcia C N

DESIGNADO: aren Andrea Garcia Carrefio

PLAZO: Ciento veinte (120) horas

LUGAR DE La jurisdiccién del Centro Agroturistico, en las provincias Guanenta y

EJECUCION: Comunera.

En la ciudad de San Gil, a los trece (13) dias del mes de noviembre de 2020, entre los
suscritos Nelly Quiroga Sarmiento, identificada con documento de identidad No. 30.204.695
de Barbosa, en calidad de Subdirectora (E) del Centro Agroturistico Regional Santander,
por el SENA, y por la otra parte Luzardo Salazar Parra, identificado con cédula de
ciudadania No. 88.155.269 de Pamplona, en calidad de representante legal de Luzardo
Salazar Parra, identificado con cédula de ciudadania No. 88.155.269 de Pamplona, hemos
convenido suscribir el acta de inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.1982069 del 2020, bajo
los términos que anteceden y los siguientes:

Numero y fecha del registro presupuestal: Niumero de RP 160520 del 11/11/2020

Fecha de aprobacién de las garantias: 12/11/2020
Fecha de inicio: 13/11/2020
Fecha de Terminacion: 16%%/2020

-

Proyectd: Karen Andrea/Gargia éa/rreﬁo

GCCON-F-018 V.03




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: lAnexo:
IBUCARAMANGA 96 96-46-101005443 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipc Movimiento:
Dia: Mes: Aito: Dia: Mes: Ano: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
11 | 11 2020 12 I 1 2020 00:00 17 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO :
Nombre o Razén Social:  SALAZAR PARRA LUZARDO [identificacién: 83155269
Direccién:  CALLE 18 NRO 8A-26 APTO 602 jcudad:  BUCARAMANGA - SANTANDER [Telétono: 3156559427
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO ’
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA |identificacién: 899999034-1
Direccion:  CALLE 22 NRO 9-82 Jeiudad: " SAN GIL - SANTANDER [relétono: 7248113
OBJETO DEL SEGURC

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.1982069 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES

COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE ALIMENTOS EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO
AGROTURISTICO REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
|RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/11/2020 17/04/2021 $391,128.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: WVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00 $ 7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $391,128.00 11/11/2020
INTERMEDIARIQ ] DISTRIBUCION COASEGURO

Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compadia: % Participacién: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 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 44 NO 36-08 - Teléfono: 6578486 - BUCARAMANGA

Vo)

FIRMA AUTORIZADA: M: S e . Vicepresid de Fi Fi T verif'iqufﬁspélmemmd‘cédigo_m
Usted puede consultar esta péliza en www_segurosdelestado.com Oficina Principal: Grd. ; D.C. Teléfono: 2186977 Aplica bnicamente pars la emision original.




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. 96-46-101005443, 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 11 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
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

96461010054430

FECHA -
11/11/2020 3
RECIBIMOS DE: SALAZAR PARRA LUZARDO C.C. 88155269 n
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101005443 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101005443 - 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 3
BD: sooo| B
INTERMEDIARIO: CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: soo| [N
TOTAL: $32,130.00) B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 96461010054430

FECHA B
11/11/2020 ES
RECIBIMOS DE: SALAZAR PARRA LUZARDO C.C. 88155269 )
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO. 96-46-101005443 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101005443 - 0- 0 $ 20,000.00) $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00)
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: s32m3000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: 5000 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S
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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 N0.96-46-101005443 @
— , 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.
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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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