[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954010
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DEL DESARROLLO TECNOLOGICO-SANTANDER - SER Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 79847-544441
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: jesﬁzigrieﬁgycﬁﬁf@ggaszom c.C. 13.566.899 IP/N® de contacto 73018
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 29104292931
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: 2009401/2020 | N° Compromiso SIIF | 101520
Valor Total del Contrato $2.526.767] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.526.767 1 Del 23/11/2020 Al 30/11/2020 $1.010.707,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.516.060 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.010.707 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 $1.010.707 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 494.502 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 494.502,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4365108747 | Valor Base retencién en la fuente ICA 760.407,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 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 | $ 4.600 |$ 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 $ 101.071
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 164.834 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.010.707,00

SON: UN MILLON DIEZ MIL SETECIENTOS SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FUNDAMENTOS DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA BASICA, FICHA 2204098 TECNOLOGIA EN DISENO E INTEGRACION DE AUTOMATISMOS MECATRO

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| JESUS CAMARGO ORTIZ
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 SANDRA VICTORIA BERMEJO ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CONTRATISTA

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

ISIDORO AFANADOR CARRENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

JESUS CAMARGO ORTIZ

13566899

NUMERO PLANILLA:

4365108747

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANCABERMEJA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 52B #20-5 TELEFONO: 6015432 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/20  NUMERO AUTORIZACION: 9992769766
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
230301 230301-PORVENIR 1 $51.500 $0 $0 $0 $0 $0 $51.500 $0 $51.500
'SUBTOTALES: $51.500 $0 $51.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS041 SUBS NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $40.300 $0 $0 $40.300 $0 $0 $40.300
SUBTOTALES: $40.300 $0 $0 $40.300
( 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 % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2Eud @ APORTE ? APORTE ) APORTES APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC CAMARGO INDEPEND $877.803 NO | 20 230301- [11] $321.862 $51.500 $0 $0 $0 Normal $51.500SUBS 11 $321.862 $40.300 $0 $40.300 $0 $0 $0Q $0 $0Q $0 $0
13566899 ORTIZ PORVENIR NUEVA
2020/11/20 12:52 PM  USUARIO: SOI LRICO PAGINA 1 DE 1
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

(gug |

1
] -
Modelo Unico de Ingresos, Sevicio y Control Automatizado

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

r
=

Hl

whe

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001455081050 7

14550810507

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV
13566899 -]

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Barrancabermeja

(2]3])

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

Ced

25. Tipo de documento:

ula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

[1]3[s]e[e[8[o[9} [ [

200 1[0 6[1 1]

L[]

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Santander

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA Eﬂ Santander F 8 _|Barrancabermeja uE
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CAMARGO ORTIZ JESUS
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 37. Sigia:
D A
U ICACION

40. Ciudad/Municipio:
Barrancabermeja

41. Direccion principal

CL34 34 82BRRLOSPINOS

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

44. Teiéfonol:

45. Teléfono 2:

T

jesus.camargo.ortiz@gmail.com AN T ™M AR TT] [sfofo[s[slef7[7[a]a] [ [[ [T [TTTT[[]]]
CLASIFICACION
Actividad ecenémica Ocupacion
Actividad principal AUIVI 1agjﬂnjyi Otras actividades 52 Ntmero
46. Cédigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COJIJOT 49, Fechanicis, actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,56,0 201 2J02[01]|[8542|2o12]02{01 8,541 | | | [TTT1] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 «ST a_|) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:| 4 | 9 ! ! ! La 1 I ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | || [ L] L]
I

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 9]

Firma del solicitante:

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

984. Nombre
985. Cargo:

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

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 29-05-2019 07:49:15PM



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 300374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

T Ao

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 76.409
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
21 11 2020 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON .
Dl |MES ANO e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES

Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadan

Empresa usuaria

ia, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
CAMARGO ORTIZ JESUS MASCULINO MEs;E/;NgsD?AS cc 13566899
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) ' N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ‘/ CUADRO HEMATICO \/
OPTOMETRIA ‘/ PERFIL LIPIDICO /
AUDIOMETRIA / PRUEBA PSICOLOGICA /
GLICEMIA / EVALUCION FONOAUDIOLOGICO v/
PARCIAL DE ORINA ‘/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
........................................ USO DE EPP CONTROL DE PESO

........................................ HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
USO DE EPP ADECUADOS PARA LA LABOR, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS

DIVULGACION DE RIESGOS Y CONTROLES DE LOS MISMOS, EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS
CARDIOVASCULAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del exam
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria b
cor imiento en cualqui

(2) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a)
en. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop osito, los beneficios, la interpretacion, las
rindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por m{ en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actual afiliado. Final 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.

Médico

Aspirante o Trabajador

|| E

Firma:
Nombre: SERRANO GONZALEZ FABIAN ANTONIO Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS
R. M.: 503874 L.S.0.: 07107 cc: 13566899
Impreso el 21/11/2020 a las 09:39 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Tl MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

& 2
S 1S iIPS S.A.S
= SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
= ) NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
EXAMEN DE OPTOMETRIA
{ DATOS PERSONALES Atencion N° 68,252 )
Fecha: 21/11/2020 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) CC: 13566899 Nombre: CAMARGQO ORTIZ JESUS Edad: 37 ANOS 5
Genero: MASCULINO Profesién o Cargo: INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: Tipo Evaluacién Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Ultimo Examen:  HACE 1 MES
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: INGRESO
e 7
- | )
e -~
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVNL  AVAVP i
0.D: NO APLICA 20/20 | 05M INA NO USA N/A N/A
o.: NO APLICA 20/20  10.5M N/A NO APLICA N/A N/A
AO: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
L J
[ RETINOSCOPIA )
O.D:N N AVVL20/20 AV VP20/05
| O.I: N N AVVL20/20 AV VP 20/05 |
([ TEST
VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
éSTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO Y
[ EXAMEN EXTERNO =
LOBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO )
[ EXAMEN MOTOR )
LOBSEF-(VACION: VL ORTHO VP X <]
[ OFTALMOSCOPIA “
0.D: FOAN
| O.: FOAN
( cobico DIAGNGSTICO 0JO ORIGEN TIPO
bA223 |EMETROPE AO | AMBOS | COMUN | 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( DISPOSICION

{_CONTROL EN 1 ANO

@TRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.

;__L_J s L/

OPTOMETRA PACIENTE
2oy Sauchez %
Firma: Firma:
Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS
R.M.: 1369 L.S.0.: cC: 13566899
Impreso el 21/11/2020 - 09:39:42a. m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
iIPS S.A.S
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 9003740921-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

DATOS PERSONALES Atencién N°: 66787 )
Fecha: 21/11/2020 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen: EXAMEN MEQICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
CC: 13586899 Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS Edad: 37ANOSS5N Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 07/06/1983 Empresa: PARTICULARES Ocupacion:  INSTRUCTOR
S T 7
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES 3l
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afios Meses
éZ INGENIERIA TECNICO EN METROLOGIA INSERCION BUENA 1 0 )
( EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL b
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLOGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE WALKMAN NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE QOTRO NO REFIERE
(_SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Soncamortiguada: Si
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibracion: 2019-10-31
~ >
O : Via aérea del OD x : Via aérea del Of dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
< . Via 6sea del OD (sin enmascarar Of) > Via 0sea det Of (sin enmascarar O0)
((oTOSCOPIA )]
Oido derecho: TAPON DE CERUMEN
| Ofdo izquierdo: TAPON DE CERUMEN |

rdB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 )

VAOD | 5 | 5 | 5 10 15 5 25 15
Lvaol | 5 | 5 | 10 5 5 5 5 5

>

( SEVERIDAD - CAOHC

L Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )J
( Cadigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo B
l AA233 AUDICION NORMAL BILATERAL AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
G RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
LJSE PROTECCION AUDITIVA j
( Observaciones D
{_ AUDICION DENTRO DEL RANGO NORMAL J

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

/"—Iv/ / 5. @&
»;:.., o A eﬁl’?

Firma: TRy Firma:

Nombre:  TELLEZ GARCIA FRANCE MARCELA Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS

R M.: 000880 Ls.0.: cc 13566838

Impreso el 21/11/2020 a las 09:39 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



21/11/2020
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S .<-_% MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
s &Y % IPS S.A.S.
= (& = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
= §// - NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.TS

Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 21/11/2020
Examen:
Fecha de 37 ANOS 5
CC: 13566899 Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS Nacimiento: 07/06/1983 Edad: MESES 15
acimiento: DiAS
Genero: MASCULINO Eis:ﬂf“ SOLTERO(A) Direccién: gﬁf‘; 22 Teléfono:  Celular: 3155002417
Nombre de  papTicyLARES Empresa  p)rricULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
RESULTADO DE CUADRO HEMATICO
~ CUADRO HEMATICO TIPO IV VALOR VALOR REFERENCIA

RECUENTO GLOBULOS BLANCOS 6.08 5-11 10°9/L

HEMATOCRITO 46.30 34 — 54 %

HEMOGLOBINA 16.1 11.5-17.3 g/dl

RECUENTO GLOBULOS ROJOS 5,57 3.8 - 5.8 10M2/L

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (83 84 — 98 fl

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR |0 o 7.5 324 pg

EDIA

PLAQUETAS 214 156 — 342 1049/L

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO [8.9 8.3 121l

GRANULOUCITOS % 63.5 43.6 -734 %

LINFOCITOS % 29.9 19.1 -48 %

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmi?1d=71481&rd=0.9838400382518802
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MIXTAS % 6.6 45-12.1%
Bacteridlogo Paciente
Firma: ﬁmw Firma: I ; % g
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS
RM:

cc:

13566898

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htm|?id=71481&rd=0.9838400382518802

212



21/11/2020

L 7

Q\‘ 3 %, MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

S T 2 IPS S.A.S.

= f/ s seavnc:oserz_p SALUD OCUPACIONAL

» . ~ Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLIiNICO
DATOS PERSONALES
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 21/11/2020
Examen:
Fecha de 37 ANOS 5
CC: 13566899 Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS Nacimi . 07/06/1983 Edad: MESES 15
acimiento: DIAS

Genero: MASCULINO £5t29° 50 TERO(A) Direccion: S22 Teléfono:  Celular: 3155002417
Nombre de  pppTicyLARES Empresa b pr1icULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:

RESULTADO DE PARCIAL DE ORINA

ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA

ANALISIS FISICO

COLOR AMARILLO

ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD 1025

Ph 6.0

ANALISIS QUIMICO

LEUCOCITOS NEGATIVO Leu /uL
NITRITOS NEGATIVO Positivo/Negativo
PROTEINAS NEGATIVO mg/dl

GLUCOSA NEGATIVO mg/dl

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmi?Id=71480&rd=0.405860898546 75866
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https://mts.biofile.com.co/L aboratorio/Laboratorios.htmi?1d=71480&rd=0.405860898546 75866

CETONAS

NEGATIVO mg/d|
UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/di
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dl
ERITROCITOS NEGATIVO mg/dl
HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/di
ANALISIS MICROSCOPICO
ICELULAS EPITELIALES ALTAS XCampo
CELULAS EPITELIALES BAJAS 0-2 XCampo
LEUCOCITOS 0-2 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS ESCASAS XCampo
MOCO + XCampo
LEVADURA XCampo
PIOCITOS XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
e L
XEIOS;/I;I&ESS FOSFATOS XCampo
8§LS¢TgLES OXALATO DE XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIPLE XCampo
CRISTALES ACIDO URICO XCampo

OBSERVACION

2/3
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Bacteridlogo Paciente

Firma: % ) Firma: I ;—2 % ?
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS
RM: T.P 02972/08 CcC: 13566889

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?ld=71480&rd=0.405860898546 75866 3/3
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LU
s‘_’_ﬁ.‘:_‘_ 'fo‘ MEDICINA TRABA.IO Y SEGURIDAD
S (9] 5 SERVICIOS ) SALUD OCUPACIONAL
= & " NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
DATOS PERSONALES i
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 21/11/2020
Examen:
Fecha de 37 ANOS 5
CC: 13566899 Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS Nacimi . 07/06/1983 Edad: MESES 15
acimiento: DIAS
Genero: MASCULINO Elsﬁ“ SOLTERO(A) Direccién: g{AORz 22 Teléfono:  Celular: 3155002417
Nombre de  prpTicyLARES Empresa  pprTiCcULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO j
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 197 < 200 mg/di
COLESTEROL HDL 46 > 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 162 < 150 mg/d!
COLESTEROL LDL 119 < 100 mg/di
ICOLESTEROL VLDL 32 < 80 mg/dl
Bacteridlogo Paciente
Firma: % ) Firma: ! ;- % g
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre:  CAMARGO ORTIZ JESUS
RM: T.P 02972/08 cc: 13566899

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?ld=71434&rd=0.9623720991399336
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\‘lJ' ’
&Y ... "%, MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
S 5T 2 IPS S.A.S.
= (& ) = SERVICIOSN%I‘:J SCQ,%,‘;EQSE‘,’PAC'ONAL
- Y - Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
( DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 21/11/2020
Examen:
Fachiade 37 ANOS 5
CC: 13566898 Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS Nacimi . 07/06/1983 Edad: MESES 15
acimiento: DIAS
Genero: MASCULINO gisjia'fm SOLTERO(A) Direccién: gfo'z 22 Teléfono:  Celular: 3155002417
Nombre de  oppTicyLARES Empresa  pprTicULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
(. RESULTADO DE GLICEMIA )
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
GLICEMIA 98 70 - 110 mg/dl
Bacteridlogo Paciente
Firma: me Firma: I —z: % g
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CAMARGO ORTIZ JESUS
RM: T.P 02972/08 CcC: 135668399

https://mts.biofile.com.co/l.aboratorio/Laboratorios.htmi?1d=71433&rd=0.41903440585840657
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= ""‘4’; IPS S.A.S.
= = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
= P = NIT.900374091-1
M. T.S.
VALORACION FONOADIOLOGICA
Fecha:
I. DATOS PERSONALES 24 1171/ 205
erynbres y Apellidos: Idt:zntiﬁcacion Edaé
morg o, Orks 7 feous 25 ¢ Ba4 53 anvo
Tipo de Exameh: ! ~ o Empresa:
\falofd‘m/oﬂ ple > oo inorog Parit eloy”
1. EVALUACION </ >
HABLA
ORGANOS FONOARTlCULADOfS: R :
Labi05><~ Lengua\ Dientes jpjﬂadar Db Paladar Blando\ Uvula\ Maxilarex
ARTICULACION: Adecuada___/~ _ ° Inadecuada:

PROCESOS MOTORES BASICOS

RESPIRACION:
Modo:  Nasal: /

Bucal : Mixto: /
Tipo: Cavicular; Abdominal

Costodiafragmatico:

Frecuencia: Hombre ( 16-18) ﬁ}____ Mujer ( 18-20)

RESONANCIA:
Normal: P Hipernasalidad: Hiponasalidad:

FONACION: »
Intensidad: Normal Aumentada: Disminuida
Tono: Normal: /__ Bajo: Alto:

Monotono
Timbre: Normai: Disfonico: Nasa'liz;a:
Coordianacion Fonorespiratoria: Adecuad Inadecuada:
Tiempo de Fonacion: % i . _2 bl
PROSODIA / _
Ritmo: Normal Bradilalico Taquilalico
Entonacion y Acentuacion: Adecuada 2 ) Inadecuada
AUDICION: Normal Alterada
OTOSCOPIA: oD Ol

Diagnostico: /2”70// mintp Vool i OZPPM’D) dC),

/ﬁmuﬁm 000 430 é %ACIE%JE% % %




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JESUS CAMARGO ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 13566899
realizo el dia 19/12/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JESUS CAMARGO ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 13566899 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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compariia se encontro que el sefior JESUS CAMARGO ORTIZ,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 13.566.899, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 23/11/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 3.

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 informacion 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): 202001022225844.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Diciembre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/12/2020 7:15:24 p. m.
ISCDC: 19/12/2020 7:15:24 p. m.



Certificado
Bancario

Sabado, 19 de Diciembre de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

3 BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JESUS CAMARGO ORTIZ identificado(a) con CC 13566899, a la
o fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

= Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

t CUENTA DE AHORROS 29104292931 2019/11/27 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 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.

=

:

Zq

i3

g3

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



SEGUROS

DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANCABERMEJA AGENCIA BARRANCABERMEJA 50 50-46-101002118 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

23 11 ‘ 2020 23 11 2020 00:00 30 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  CAMARGO ORTIZ JESUS |Identificaci6n: 13566899
Direccién:  CLL 34 34 82 BRR LOS PINOS |CiUd6\di BARRANCABERMEJA - SANTANDER |Te|éfono: 3005397714

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién:  CRA 28 56 10

[1dentificacién: 899999034-1
[Teléfono: 6222932

|Ciudad: BARRANCABERMEJA - SANTANDER
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.2009401 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE ELECTRONICA EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE AL CENTRO INDUSTRIAL
DE DESARROLLO TECNOLOGICO DE BARRANCABERMEJA Y SUS AREAS DE INFLUENCIA VIGENCIA 2020

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/11/2020 30/04/2021 $252,676.70
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 $252,676.70 23/11/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
FLOR MIRELLA ROJAS 112347 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 48 NO. 18 - 64 - Teléfono: 6024897 - BARRANCABERMEJA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

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

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la 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. 50-46-101002118, 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 BARRANCABERMEJA, a los 23 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°: 50461010021180
FECHA
23/11/2020

RECIBIMOS DE: CAMARGO ORTIZ JESUS C.C. 13566899
LA SUMA DE: TREINTA'Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 50-46-101002118

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA BARRANCABERMEJA - CU. ESTATAL - 101002118 -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: FLOR MIRELLA ROJAS - 112347 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°: 50461010021180
FECHA
23/11/2020

RECIBIMOS DE: CAMARGO ORTIZ JESUS C.C. 13566899

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

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 50-46-101002118

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA BARRANCABERMEJA - CU. ESTATAL - 101002118-0-0 $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: FLOR MIRELLA ROJAS - 112347 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
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 N0.50-46-101002118 @
— , 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 (llly 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 L 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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