DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 73

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 912310
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 90322-185691
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 2975
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FERNANDO AUGUSTO VARGAS RIOS
Correo electrénico contratista: fervar@misena.edu.co c.c. 93.362.708 IP/N° de contacto 84818
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 80705690040
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2185428/2021 | N° Compromiso SIIF | 4521|
Valor Total del Contrato $ 50.050.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 50.050.000 1 Del 28/01/2021 Al 31/01/2021 $ 606.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 49.443.333 Comisiones $ 0,00
Prestar servicios profesionales para para articular el desarrollo y consolidaciéon de las acciones en I+D+i y proyectos estratégicos del
IOBJETO CONTRACTUAL: Tecnoparque nodo La Granja del Ecosistema Sennova.
(Descripcion del servicio prestado)
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 606.667 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 $ 606.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 260.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 260.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | .. 9414137424 | Valor Base retencion en la fuente ICA 347.667,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 908.526 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 |$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 2.434,00( 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 86.917 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 604.233,00
SON: SEISCIENTOS CUATRO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Induccién del equipo Tencoparque
Validacién de equipos
Induccién de laboratorios en Tecnoparque
Disefio de la convocatoria para talentos Tecnoparque
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| % — / - - - ﬁ/;
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| , (’&4 T/ f_;g‘pc < :_
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero p ’ = -
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
esta planilla; 4. Toda la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada FERNANDO AUGUSTO VARGAS RIOS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

| Spperyjisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; ?

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; /]

.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el 3 MANUEL SANCHEZ SOTO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MN\

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

OSCAR ROLANDO CASTRO GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘&EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 93362708

NOMBRES Y APELLIDOS Vargas Rios,Fernando Augusto
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente, Independiente Con
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Vargas Rios,Fernando Augusto, a los 29 dias del mes de enero del afio
2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A"L_'B 6»%%’1@»‘10

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Actualizacion de oficio

2. Concepto |1 | 3

4. Numero de formulario

14624578470

(415)770

7212489984(802

0) C

001462457847 0

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14. Buzon electronico

9 336 2 7 0 8| 7 |mevestosyAduanas de lbagué 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 933627 Oi, ~ 19831010
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citdacd/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 >3 Ibague 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l-’34. Otrgs nombres
VARGAS RIOS FERNANDO JAUGUSTO

35. Razén social N

36. Nombre comercial AN 37:-Gigla

VAR 4 ’___I___
UBICACION

38. Pais 39. Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal

BRR AMBALACL 69 19 15

42. Correo electronico fervar90 @hotmail.com >N/

43. Cédigo postal 44. Teléfono 1 yee 3132813 2 2 6|45 Teléfono 2 3134308435

~ CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
o001 0][20080201]||[7 490204701002 | | |4 1 2 3]
y ——_—R—esbonsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 S—T C) 1— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ss.coals 4 0| | | /(] J2 N ol I S s B
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
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e -

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2019

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

59. Anexos

-06-18

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2021 09:22:51AM



2 MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD

[ ] ®
o DR GABRIEL MENESES MEDICO ESPECIALISTA SS.T L 2676901
1110491860-3 © 316 224 7199 - 316 629 8211
8 USUARIO MEDISSAT@GMAIL.COM

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IF ':E‘,' 0 DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N, 1915563362708, £ R |
e e
EMPRESA CONTRATANTE: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
s
MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2020-09-23 I
S ———{T

NOMBRE: FERNANDO AUGUSTO VARGAS RIOS C.C: 93362708 :/—’—'" h““\/
~
W—’/

CARGO: INSTRUCTOR CIUDAD: IBAGUE l

AUDIOMETRIA. HIPOAUCIAS-CONDUCTIVA COMENTARIO: OD: LEVE A MODERADA EN FREC DE 4 A 8 K, OID: LEVE EN FREC DE 4 A 8 ¥Z HZ NO COMPROMETE BANDAS

CONVERSACIONALES
VISIOMETRIA: PRESBICIA COMENTARIOS: AO: 20/25 CON CORRECCION AO: 20/20, DEBE USAR LENTES FORMULADOS PARA LECTURA

ESPIRCMETRIA: NO SE HIZO EXAMENES
EXAMEN PSICOLOGICO: SIN ALTERACION
LABORATORIOS:(LABORATORIOS DEL DIA 22/JUL/20 DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD) / /LABORATORIOS: (EXAMEN DE GLICEMIA REALIZADO) , (EXAMEN DE
PERFIL LIPIDICO REALIZADO)
TIPC DE SANGRE:(O+)

ESTADO DEL PACIENTE: APTO

MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

: HIGINE POSTURAL:SI
ey = iy xS UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI
' UTILIZACION DE AYUDAS ERGONOMICAS:SI
—
INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S1 / AUDITIVO:S! / PSICOLABORAL:S! /

e

b WORARG U R L R A TS

e
e

MENESES, ACERCA
OY DE ACUERDO EN
AUTORIZO A QUE SE

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GAS
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y
CONSECUENCIA DOY Mi CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZAC
SUMINISTRE LA INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE UD OCUPACIONAL O
AQUELLAS PERSONAS SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA TENIENDC EN C NTA LA RESERVADE
HISTORIA CLINICA QUE ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETOQ 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA
REALIZACION DE ESTA HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA Mi CONDICION DE SALUD.

1).SE RECOMIENDA INDUCCION PARA EL CARGO, CAPACITACION EN EL AUTOCUIDADO. PROPORCIONAR EPP ESPECIFICO CONTRA EL VIRUS DEL COVID-18,
DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION.
GARANTIZAR UN BUEN NIVEL DE INTERCAMBIO DE AIRE (VENTILACION) EN EL LUGAR DE TRABAJO. DISTANCIAMIENTO SOCIAL: SIEMPRE QUE SEA POSIBLE (DOS
METROS O MAS), EVITAR TOCARSE LOS 0JOS, LA NARIZ O LA BOCA CON LAS MANOS SIN LAVAR, REALIZAR UN LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y COMPLETO.
LIMPIEZA Y DESINFECCION PARA TODA LA ROPA DE TRABAJO.

2).REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA, LA SILLA QUE SE UTILICE SIEMPRE DEBE TENER ESPALDAR Y/
DEBE PERMITIR LA ADECUADA POSTURA DEL TRABAJADOR, PROPORCIONAR MUNEQUERAS PARA DIGITAR, APLICAR NORMAS EN MANIPULACION DE CARGAS Y
MOVILIZACION A PACIENTES.

3).CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS,
4).EVITAR HABLAR EN LUGARES CON UNA CONTAMINACION ACUSTICA ALTA , S| VA A HABLAR DURANTE UN PERIODO PROLONGADO CALIENTE LA VOZ ANTES DE
EMPEZAR. CONSIDERAR EL USO DE UN MICROFONO EN AMBIENTES AMPLIOS, COMO UNA SALA DE CLASE. LA SILLA QUE SE UTILICE SIEMPRE DEBE TENER
ESPALDAR Y DEBE PERMITIR LA ADECUADA POSTURA DEL TRABAJADOR.,

5) CONTROL AUDITIVO X EPS SEGUN SVE, REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

NOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON

=

FFIRMA DEL TRABAJADOR

-~ (T tet erCarf

2

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N* 73483 DE COMPRUEBE SU

ABRIL DE 2018 CERTIFICADO C.C: 93362708

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©

Escaneado con CamsS



N

Calle 62 # 7B-31 Prado del NO;‘S
(Salud Empresano}l VIT |
¢ Slella Ganzon (U lbogut o7
Optometra FUSM
, 29 pg S |
VISSI@®N  VISIOMETRIA O OPTOMETRIA) | ZY 0 712 Q@:{ )
\_ A Rl 4 7
(Empresa Ciudad Tipo de Examen Paraclinico
— PERIODICO
SENA j}')o?/ 1 INGRESO (O : lEGRESO ®) o
T
Apellidos \rj Nombre(s o ) | / b v . = A
Vorgas Yo Fernonch g0 =) 2 ‘/BElDCEDSE,E
M — A -
95362 208 7 mes /3 1" 05 1%
Documentos de Identidad Ultimo Examen Visual Fechaide Nacimiénto
Cargo = Antigiedad en la empresa — Antigiedad en el oficio (afios) ; _
\//';_(%U C7{)/ /2 977 20 Of)a(“<
( EXPOSICION A RIESGOS OCUPACIONALES Si NO Acumulado ANOS Uso Proteccién Visual
EN LA EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIOR(ES) X
QUIMICOS (Humos - gases - vapores - polvos) X
RADIACION (Ultravioleta, infrarroja, RX, hornos) Y
MECANICOS (Proyeccién de Particulas) <
USO VIDEO TERMINALES X
ILUMINACION INADECUADA: _ Excesiva | £ | Deficiente | { | Reficjos | 4|
TRABAJO DE PRECISION VISUAL (Individuo) 5(
(RIESGO BIOLOGICO X )
[ANTECEDENTES PERSONALES | SI|NO CUAL VALORACION FiSICA C Anteojos S Anteojos \
Enfermedades A/ Agudeza W oD ZO/ 20 20 /ZK
Tratamientos Y‘ syl ol 2"’/ 29 . 2(’9// A
Medicamentos bd Agudeza e oD 2 5/23 Z({/ZOD
Sintomatologia Ocular Visual ol 2 6/2’3 7—0,/ 200
Patologia Ocular Hallazgos oD / lt() ¢
Cirugia Ocular Segmento Ant. Ol /‘/7))00'410
Problemas / Refraccion Balance Muscular /@— 2
Tiempo / Evolucion Anos Vision oD IUO'(MQ/j
Usa Correccién XI Periférica Ol }UDW’,
Tipo de Correccion  Lentes de Contacto | | Gafas || Ambos Vision de Profundidad 4Os /A
NG Vision de Colores 29) L 29L )
p RESULTADO DIAGNOSTICO
Rx FINAL AV \ Emetropia — "
o0 A0 ')_Qh@ Ametropia PYQSb\ C i
o L0 0 I’LO Corregido @ Sin correccion O
DP (lejos) O . Parcial Corregido O No requiere RX O
L ADD - l‘ 60 DP (cerca) O
=/
Disposicién: DP&‘) c &)50‘ \ CN—X’PS OC (4 [ (3(“4'( e,
| - Al TTOT ]
RECOMENDACIONES: B
Control Periédico g/ Higiene Visual () Ortoptica O %
Proteccién Qcular Optometria O Oftalmolégic; ;
ccey / D
A I/
FIRMA PACIENTE £ / Y (ﬂ&%ﬂ FIRMA EXAMINADOR g

Escaneado con CamS



Dra. rian Naise ritdana . HISTORIA DE

Fonoaudiologa C.U.L.

e o A s Tedeo toone - AUDIOLOGIA OCUPACIONAL

Licencia S.0. 1360
Cel.: 3134345231

Fecha: (Ld ’SQP /7(L - Empresa: SE\\)PF

Nombre: _[7OY Y‘Gl\'\d@ &\)(‘l()}‘fﬁ \E\\(Qﬂé Q—\O L ccC. CVQB(%?"IOQ/ :
Edad: gl:) Sexo: F ~ M_X Tipo de Examen: | P_X R
Cargo: 1n QﬁfUC"‘ 0Y Area: Antiguedad:

Cabina: _\/ ' Audiocups:

ReposoAuditvo: Sl __ Y NO

A. ANTECEDENTES PERSONALES
Otolégicos S1 NO Quiriurgicos Si NO Extralaborales Ssi NO
Otalgla - }_ Cirugla de oldo [ / Tejo .
Otitis . | Timpanoplasti Moto _ﬁ_ i
Otorrea R 3_ Otros e __l Discoteca -
Otorragia = == Musica intracanal -
Prurito S Patolégicos SI NCZ Servicio Militar -
Sensacién de cldo tapado 1 Hipertensién Arterial | Poligono R
Vértigo . Diabetes T e BN Instrum. Musical S
Tinnitus . Rinitis - Sinusitis ] Otros _ ]r—
Hipoacusia subjstiva | Otros S S
Otros g
B, OTOSCOPIA D. ANTECEDENTES LABORALES
/ /) Empresa Cargo Tiempo | Proteccion Auditiva
Oido derecho \\) OY LVO R
Oido izquierdo N AOY YJ\QIJ S ' »
C. EVALUA CION [ Convenclones Ofdo Derecho (Rojo) Oido Izquierdo (Azul)
s00 1000 2000 3000 4000 ©000 2000 Conduccién aérea 0 X
bor (Inaudible L 2 L 4
® f E. DIAGNOSTICO AUDIOMETRICO DESCRIPTIVO R
10
= 28 - == o Oido Derecho CQ\(\G \Q \IQ O \‘{\/\MQYC l(tl @Vl
 C— C— N N FYocventio 4000 g 2000 hz
30
N
-« o rl‘ \
b= N a Oldo lzqulnrdo_(\q Q Q \J@ QY\_ |F YQC Up Y\C ‘ (\‘J
A= 4000 A 00 hz
©
70|
Audiclén Bliateral
L L )
oo J[ E DIAGNOSTICO AUDIOMETRICO GATISO ) N = Normal
Observaciones: =5 0.D o. Bilateral
1.000 L= Leve
000 M = Moderado
PA
& D ;:% - : S = Severo
3 8.000 ‘!ﬂ;
Sevarcac OSHA Normai (10-256b) Lave (2645 ot Noxenta (€603 Saea (510 ) Prokinda (83 Normal i —]J| P =_Profundo
g Ny G. RECOMENDACIONES
Y/ Control segin SVE é
Irian Nayive Aldana M. - f %// E.P.?. Auditivo saglin SVE o
Foncaudicloga Reg. 2480 # q/ Audiometria confirmatoria
JJ B Valoracion control por ORL
/‘._.\ é E:;mene; compiementarios
: ® impi tica
Firma Paciente o & R.pz:? Auditivo extralaboral __¥/_

l AGENCIA PW / Cel: 3016369685 Roagud

Escaneado con CamsS
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e ¢ % Mz 8 Casa 52 Urb Calatayud
DR GASRIEL A MENESES V (267....
| MEDICO ESPECIALISTAS S T £316 224 7122 - 318 529 8211
| B usuaric medissat@gmad.com
]
x
SECURIDAD YSALUD INELTRARAKD
EXAEX DE PSICOLOGIA 1515553360708 { FECHA DE RECONOCIMIENTO 202009-23 J
{ WTTC DE SVALLATION NGRSO i CARGOINSTRUCTOR
T
T SDUCACION DS INSTITUCIONES
NOMBRE DE LA EMPSSSa St cC NS ACTIVIDAD ECONOMICA. UNIVERSITARIAS O DS ESCUELAS PROCEDENCIA BAGUE
DEASMPSSSA L oce\DTAE S e
CEDULA SRETTIE NOMSRE COMPLETO FEINANDO AUGUSTO VARGAS RIOS LUGAR DE NACININENTO: LIEANG TOLIMA
T MASCUUNG FECHA DE NACMIENTCO: 1365051 TELSFONO. 3134308435
DRECTION CALLE S NUNERD 1515 AMBALA EDAD S5 k"-CS ESTAZOQ CIVL: CASADO
= = as . USO DE SUSTANCIAS
ESCOUARDAD UNNERSTARC PROFESION INGENERO NOUSTRIAL s faernd
9% SANTAS AFR. PROTECCION OTROS
FUMA. WO
[ENFERWETADES S }[ ]
[RaTamsENTCS o~ ] 1
PaECCAaMENTCS BRI i ]
NTECEDENTES FAMELARES - SATT (CRESELDAD OF SENTMENTOS Y PENSAMENTOS ANSIOGENOS ). [~ ]
PANTECEDENTES SAMILARES ]1 ~o 1] [DASS-2° LSO DS _AS ESCALAS OE DEPRESION ANSIEDAD ESTRES & [ s ]
AQ CUESTIONARIO DE ACROFOBIA

Ny ESCALA DE ANSEDAST 1 ESCALA DE EVITACION.Q |
ESCALA DE ANSEDAD ESCALA DE ANSIED,
AT 11120 ALTC:3240
SEVERDO T3 SEVERO 25-31
UCOE-&-"C“ o MODERADO 18-27
DSCRETO IS DISCRETO:11-18

AUSENTED-10

SCALAS, SE ENCUENTRA QUE EL PACIENTE NO PRESENTA NINGUN ESTADIO DE ANSIEDAD ANTES LAS SITUACIONES DE ALTURA, AS| COMO
CAPAZIDAD PSICOLOGICA CONDICIONES.

AMPOCS SE OSSERVA UNA TENDENCA A LA EVTACKION OE ESTAS, POR LO CUAL TENE LA

PARA EL TRABAJO BAJC ESTAS

. S_SESCAA DEPRESON D 1 SUSESCALA ANSEDAD 0 I SUBESCALA ESTRES:1 |
|
.’.E?RES-O@ ANSEDAD ESTRES:
LevEss LEVE 4 LEVE 89
MODERADA, T-12 MOOERADA 57 MODERADA: 10-12
SEVERA 11413 SEVERA 28 SEVERA: 13-16
EXTREMADAMENTE SEVERA 14 O MAS EXTREMADAMENTE SEVERA 10 O MAS EXTREMADAMENTE SEVERA 17 O MAS
EL EVALUADO O PRESENTA SNTOMATOLOGIA RELACIONATA A
DEPRESION ANSEDAD O ESTRES
fcr=os |
CONCLUTIONES £

EVALLADC NC PRSSEMTA SINTOMAT,

POR LO AL TENE LA CARAICAD SSICOLOGICA PARA EL TRASAIO BAO ESTAS
PATENTE N2 SRESENTA NNGUN ESTADO DE ANSIEDAD ANTES LAS
B CASATCAD S3a00 OGICA PARA TL TRASA0 BAUQ EST
Y ESTRES DONDE 5€ DETERMINA QUE £ 5
PENG AL RESTROTON

QLOGIA RELAZIONADA A DEPRESION, ANSIEDAD O ESTRES ACORDE A LAS PUNTUACIONES CETENIDAS EN LAS SUSESCALAS, SE
TMOUENTRA QUE EL PACENTE NO PRESINTA NINGUN ESTADIO DE ANSEDAD ANTES LAS SITUACIONES DE ALTURA, AS/

SITUAZIONES DE ALTURA, AS! COMC TAMPOCO SE CBSERVA UNA TENDENCIA A LA EVI"’ACON OE ESTAS, POR LO CUAL TIENE
AS CONDICIONES S_o.M'ESEmLAP?.‘EBADELv“SN PARA DETECTAR SINTOMATOLOGIA COMO DEPRESION , ANSIEDAD
THALLADC NO PRESENTA SATOMATOLOGIA RELACIONADA, POR LO CUAL DESOE LA PARTE DE SALUD MENTAL PUEDE DESEMPENAR SUS LABORES SIN

COMO TAMPOCO SE OSSERVA UNA TENDENCIA A LA EVITACION DE ESTAS,
AS CONDICIONES. ACORDE A LAS PUNTUACIONES OBTENICAS EN LAS SUBESCALAS, SE ENCUENTRA QUE EL

E&Cé"‘.’.‘?’v\’.ﬁh’! APTD PARA DESEMSENAR SU LASOR

FIRMA DEL TRABAJADCR
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Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) FERNANDO AUGUSTO VARGAS RIOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 93362708 realiz6 el dia 03/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 FERNANDO AUGUSTO VARGAS RIOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
93362708 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad vy
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 Promocidon 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

/- ’b((((’(c< &”

Firma

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

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

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior FERNANDO AUGUSTO
VARGAS RIOS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 93.362.708, contratista de la empresa
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS,
con NIT No. 900498879, tiene un registro como INDEPENDIENTE desde el 25/01/2021 y fecha
fin de contrato 31/03/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberd realizar una
nueva afiliacidn, 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202101011430462.

Esta certificacion se expide a los 29 dias del mes de Enero de 2021.

Cordialmente

\o2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 29/01/2021 9:44:23 a. m.
ISCDC: 20/01/2021 9:44:23 a. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 27 de Enero de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

= BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que FERNANDO AUGUSTO VARGAS RIOS identificado(a) con CC
e 93362708, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes productos:
“ Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
‘, CUENTA DE AHORROS 80705690040 2006/06/20 ACTIVA
o * Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
’.‘j *Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
B 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 Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
s
_7: =
52
O
o
<
=
O
>

Juan Camilo Moreno Gémez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefonico momento
de '

todos Bancolombia



u ﬁg‘"‘o’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- ESTRDO S.A.
- NIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-44-101162503 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA.  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS DIiA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 01 | 2021 28 | o1 | 2021 00:00 30 | 04 I 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR J GARANTIZADO
SSP;AE\TE O RAZON VARGAS RIOS, FERNANDO AUGUSTO IDENTIFICACION CC: 93.362.708
#SUDIRECCION: CL.69 NO. 19-15 AP.404 BL.3 BOSQUE NATIV |CIUDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 3134308435
DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO
Eﬁgggﬁ)ﬁ c/) : EEIZ\G‘?AO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL TOLIMA CENTRO AGROPECUARIO LA |IDENTIFI i : 599.999.034-1
IRECCION: VEREDA DINDALITO KM 5 VIA ESPINAL - IBAGUE CIUDAD:  ESPINAL, TOLIMA TELEFONO 2709600
DICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARROLLO DEL CONTRATO No.COl.PCCNTR.2185428 DE
2021, CUYO OBJETO: Prestar servicios profesionales para para articular el desarrollo y consolidacion de las acciones en I+D+i y proyectos estrategicos
del Tecnoparque nodo La Granja del Ecosistema Sennova.

AMPAROS

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:
=RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

’ AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 28/01/2021 30/04/2022 $5,005,000.00

ACLARACIONES

| __GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ **418 000.00 § *rng 282 00 § *rmeesrgg 348 ()0 § *e+2245 05 000.00 CONTADO
- INTERNEDSARID DI TRISUCION COASEGURD
NOMBRE CLAYE N TE PART, NOMERE COMPARIA % PART VALCR ASEGURADO
LEIDY MAGALY HUERTAS DEVIA 112277 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

S M7

sl USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF112277C

DE COLOMSA

Jctcet c72;¢2g;_

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCERA i

11-44- 1011625 3
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SEGUROS

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA
SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO
DEL VALOR ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA
CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS
PERJUICIOS DIRECTOS QUE CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS
CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARANTIZADO
POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U OMISION,
PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL
CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A
TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA
LA PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

114 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE
SELECCIONADO DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, 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 EL
CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA
ENTIDAD 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 OBLIGACIONES SURGIDAS
DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO
EL CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL
PERSONAL UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL
TERRITORIO NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN
EN SU TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD

ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO
CONSECUENCIA DE CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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EN LA OBRA ENTREGADA Y RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD
ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS [IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD
DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE
SER IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO
PRINCIPAL EN CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY
1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS
PERJUICIOS OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA
DEFICIENTE CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO
LOS DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL
HECHO DE UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL
OBJETO CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA.

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

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6
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 SI
FUERE EL CASO.

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

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

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

53 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.

54 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 COMPANIA DE SEGURO.
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LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO,
DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO
CON EL ARTICULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS
OBLIGACIONES RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007,
SEGURESTADO TENDRA EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO,
POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER EN
CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS
TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE 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
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR 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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 93362708 VARGAS RIOS FERNANDO AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 69 #19 - 15 IBAGUE-TOLIMA 2747908 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 862674323 9414137424 | 2021/01/06 2021/01/18 | BANCOLOMBIA 12 $295,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0
1 |cc |9336Z708 |VARGAS FERNANDO |Z3OZU1 | 30 $1,000,000 $160,000 [  EPS005| 30 $1,000,000 $125,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,000,000 $10,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 93362708 VARGAS RIOS FERNANDO AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 69 #19 - 15 IBAGUE-TOLIMA 2747908 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 862674323 9414137424 | 2021/01/06 2021/01/18 | BANCOLOMBIA 12 $295,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 S0 S0 $160,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $160,000 S0 S0 $160,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 S0 S0 $10,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,500 $0 $0 $10,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $0 $0 $125,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $125,000 $0 S0 $125,000

1 $295,500 $0 $0 $295,500

Pagina 2 de 2 2021/01/16 09:18 AM



