o DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930210
7A§ REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién 31 de Enero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 98156-859995
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 2494
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LISBETH VARGAS CANTILLO 3013873517
Correo electrénico contratista: Ivargas3@misena.edu.co C.C. 32.741.973 IP/N° de contacto

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tribut
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO

acion? NO | Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? | NO

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Tipo de cta AHORROS  [N°Cuenta | 92303700
Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad
NO enel 2 NO

21 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2164042/2021 N° Compromiso SIIF | 9521
Valor Total del Contrato $ 38.143.459] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.143.459 1 Del 2570172021 Al 31/0172021 $ 743.054,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.400.405 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL, AREA DE HOTELERIA Y TURISMO-EVENTOS CCS SENA REG ATL RADICADO 9-2021-
(Descripcion del servicio prestado) 000851A€!PLAZO 17 DIC 2021
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 743.054 Tarita 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 $ 743.054 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 307.312 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| ~ 307.312,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS 9415707678 Valor Base retencién en la fuente ICA 484.054,00
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 | $ 4800 [$ 0 Reteica - 8299 4.841,00| 1,000%
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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - 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 cobrados en el mes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 74.305
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 102.437 Descuentos de embargo (S| tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 738.213,00

SON: SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Tgo Organizacion de Eventos 2167476 Organizar eventos

Tgo Organizacion de Eventos2144674 Proyectar Mercado
Investigacidn

Tgo Gestion de Alimentos y Bebidas 2124768 Proyectar Mercado

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
EN EL AREA DE HOTELERIA Y TURISMO-EVENTOS QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO
EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Retencion 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

LISBETH VARGAS CANTILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.- Que EIl Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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



mailto:lvargas3@misena.edu.co
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@ 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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 32747973
NOMBRESY APELLIDOS Vargas Cantillo,Lisbeth
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 16/08/2006

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Vargas Cantillo,Lisbeth , alos 19 dias del mes de enero ddl afio 2021.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LISBETH VARGAS CANTILLO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 32747973, se encuentra afiliado/a desde 13/04/2000 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 17 de Enero de 2021.

N
%um#l(x |

Rosa Mercedes Niiio Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 32747973 VARGAS CANTILLO LISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL ClL 57 44 61 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3704930 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 878583019 9415707678 | 2021/02/16 2021/02/01 | NEQUI 0 $263,800
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 IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$908,526 $145,400

$908,526

$113,600

$908,526

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 50 50
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

1 |CC |3Z747973 |VARGAS LISBETH |25-14 | 30 $908,526 $145,400 EPS005| 30 $908,526 $113,600 0 S0 $0 14-23| 30 $908,526 $4,800| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

Pagina 1 de 2

2021/02/01 11:34 AM




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 32747973 VARGAS CANTILLO LISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cl 57 44 61 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3704930 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 878583019 9415707678 | 2021/02/16 2021/02/01 | NEQUI 0 $263,800

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $145,400 S0 S0 $145,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,800 S0 S0 $4,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,800 $0 $0 $4,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $113,600 $0 S0 $113,600

1 $263,800 $0 $0 $263,800

Pagina 2 de 2 2021/02/01 11:34 AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

14730947885

001473094788 5

020) C

14./Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
3 2 7 4 7 9 7 3 4 Impuestos de Barranquilla 2
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 32747973 199000914
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VARGAS CANTILLO LISBETH
35. Razén social
<<, NN\
36. Nombre comercial |37. Sigia
BN HANAN
UBICACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR 77 A 85 130 CA DE SAN MARINO 32D
42. Correo electrénico lisvarcan@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfone-1 3 325 1 9 2|45. Teléfono 2 3013873517
CLASIFICACION
Actividad\ecordmica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 542[[20130117||[8551[[2009057 s | | | |
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 [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

60. No. de Folios: l:l

59. Anexos 61. Fec

SI|:| NO|:|

ha|

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 15-01-2021 04:34:10PM



( MEDICINA LABORAL CONTINENTAL SAS h
" Nit. 900813757 - 0
CONTINENTAL Direccién: CARRERA 49 C - 80 - 125 LOCAL 101 BARRANQUILLA
Tel: 3671528
L HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL )
Tipo certificacion: Ingreso x() Periodico O Retiro O Caso Ocupacional () Trabajo en alturas  (O) h
Control Reubicacion | | SVE Post i idad

L O O ngreso al O ostincapacidad () )

Fecha 03/02/2019  EPS Eps sANITAS S.A EmpresaCORPORACION TECNOLOGICA INDOAMERICA

Direccion Calle 57 # 46-103 Teléfono 3697600
Sede Actividad DOCENTE Fondo de pension PORVENIR S.A

DI32747973  NombreLISBETH VARGAS CANTILLO Hijos2  Masculino (") Femenino(XfFecha de nacimiento18/01/1970 Edad50 afios

Estado Civil: Soltero(") Casado (X) Viudo ()Separado (") U. Libre O| Escolaridad: Primaria(") Secundaria (") Técnico () Univ.(") Post Grado(X)
Direccién Teléfono ARL Municipio Departamento RH
CL 55 N 44-61 COLSEGUROS O+

Antecedentes clinicos:

C INFORMACION SOBRE EL CARGO ACTUAL O CARGO A OCUPAR )
Nombre del cargo Antiguedad del Cargo Antiguedad en la empresa Nro. de personas a cargo
DOCENTE NA NA
Seccion DOCENCIA Turno: Diurno - (X)  Nocturno () Rotativo ()
Descripcion funciones del cargo:

Magquinaria,herramientas y materia prima utilizada:
Uso de elementos de proteccion en el cargo actual o en el Gltimo:
Gafas Casco()  Tapabocas O Overol Botas(C)  Protector auditivo ) Respirador O Guantes ()
Escafandra Cofia O Mangas (O Peto O Visera Otros
J
HISTORIA DE EXPOSICION A FACTORES DE RIESGOS
E c Factor de riesgo ) Tiempo
mpresa argo D N R VBRA | T PR P H V ER Bl PSEl M F JPPMECOT |Afios
SENA DOCENTE ® O X X
N\ J
[ .
Observaciones:
.
ACCIDENTES DE TRABAJO St NoOg) TRAJO HISTORIACLINICA ~ SI () NO&K)
e Empresa Tipo Lesion Parte Afectada Dias Inc Secuelas Y
S| NO
- /
INDEMNIZACION SI O NO@
(Observaciones: )
- /

Pagina 1 de 6
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CONTINENTAL

MEDICINA LABORAL CONTINENTAL SAS
Nit. 900813757 - 0
Direccion: CARRERA 49 C - 80 - 125 LOCAL 101 BARRANQUILLA

Tel

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

1 3671528

ENFERMEDAD PROFESIONAL st No(O INDEMNIZACION SI O NO (X TRAJO HISTORIA CLINICA SI (O No(®
ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS
Vacuna Fecha No. Dosis
Observaciones: NIEGA
ANTECEDENTES FAMILIARES
[ Enfermedad Sl NO Parentesco Enfermedad Sl NO Parentesco j
HTA O @ ASMA O @
INFARTO O @ TBC O @
ACV O @ ARTRITIS O @
ALERGIAS O @ ENF. MENTAL O @
ULCERA PEPTICA Ol® CANCER Ol ®
| DIABETES O|® OTROS Ol ® )
Observaciones: NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
nfermedad Sl NO Enfermedad SI NO Enfermeddd ) Sl NO
CEFALEA O O BRONQUITIS O O X HERNIAINGU@ALO X
DEF.VISUAL O O ASMA O O X HERNIA UM3I@CAO X
SORDERA O O TBC O O X HERNIA EPIG@TFQ;IA X
ofiTIs 010 ENFACD.PEPTICA | O | O X VARICES EN ¥M.I(0s. X
SINUSITIS 010 COLITIS 0|0 X VARICOCELE() | O X
TINITUS O O COLELITIASIS O O X DERMATITISO O X
CONVULSIONES O O UROLITIASIS O O X ARTRITIS O O X
HTA 010 ENF.URINARIA Ol10 X LumBaGco [ O | O X
ENF. CARDIACA 010 ETS 0|0 X CERVICALGIAD) | O X
HEPATITIS O O HIPERCOLESTERONEM@ O X DORSALGIA O O X
EINF.TIROIDES O O CANCER O O X TUNEL CARPI@\IDO X
AMIGDALITIS O O TROMBOSIS O O X DOLORAR'HI(@LA@ X
RINITIS O O DIABETES O O X
ENF. MENTALES O O ALERGIAS O O X )

Obsérvaciones: NIEGA

Pagina 2 de 6



Bcoicina
CONTINENTAL

MEDICINA LABORAL CONTINENTAL SAS
Nit. 900813757 - 0

Direccion: CARRERA 49 C - 80 - 125 LOCAL 101 BARRANQUILLA
Tel: 3671528

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Diagnéstico Procedimiento Fecha Complicaciones
RINOPLASTIA I
APENDICITIS I
ANTECEDENTES TRAUMATICOS
Diagnostico Lesién Fecha Complicaciones
NIEGA /1
ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS
NIEGA )
N J
((_ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS D)
Menarquial2 ANOS Ciclos REGULAR Fum 31/01/2019 Dismenorrea () Planiffcacion SigNo ()
Met {do CONDON G3POA 1 C2EOMOV 2 FUP FUC Resultj do
(¢ Pratica algun deporte? X3i (O No Frecuencia () Diaria (O} Semanal  (O) Quincenal (O Mensual  (X)Ocasional )
CAMINATA
Ha presentado lesiones deportivas Examen médico NORMAL
|Actividades manuales Osi & No Oficios domésticos O'si KNo )
(___ ANTECEDENTES TOXICOS )
Fuma Si(C) No(X) Exfumador Si(C) No(X) Afios de suspensién O Afios de fumador 0 Cigarrillos al dia 0
L Licor Habitual Si(X) No(") Frecuencia Diaria () Ocasional (X) Semanal () Quincenal () Mensual (O) Drogradiccion Si(C) No(X) )
REVISION POR SISTEMAS
(C sitoma 51 IO | Sintoma SI|NO Enfermedad SI NO  Enfermedad sINo| Enfelmedad S| NO)
Dolor Precordial D [XBrote (O | Xpangrado O (®Alteracion Visual O |®|Deformidad articular () &)
Lipofimia D [XArurito (O | ®)| Alteracion Mbtofa (O (®Rinorrea O || Limitacipn para O ®
Palpjtaciones D [XDispepsia O | ¢O|Prurito en los| ojgs (O pisnea O |®ynovimierjtos
Sincppe D [ Tenesmo rectal (|| obstruccion pasal | () XHiperemia ocular O|®)|nflamagion de 0O ®
Des¢amacion D [X)Veértigo O | ®)Expectoracién (O (®secrecion ocular Ol rticulaci Jhes
Cefglea D @Sordera O ()| Disuria O (X)Resequedad ocular O @ gfarestteilas o’
) ) isestesgias
Insomnio D @Eolortoréxmo O ()| Hematuria O @Ardor ocular Oé L O @
. . . Pérdidgde fuerza
Disfgnia D (%) polor abdominal O|®| Nicturia O (% Otalgia OO musculdr oXO)
Tos ) @E pigastralgia O @ Polaquiuria O @ Otorrea O é[)olor cornl cambios de
Eritema ) 8 Estrefiimiento O @ Tenesmo Vesical O @Dolor en columna O é tempergtura O é‘)
; ; ; Di ; . ; ; Presengiade masas
Hipeyhidrosis D {%) | Diarrea Q| ®| Atteracion s¢nsitivd () (XDolor en articulaciones | ()[(9 b O C)

Observaciones: ASINTOMATICO

Pagina 3 de 6
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MEDICINA LABORAL CONTINENTAL SAS
Nit. 900813757 - 0

Direccion: CARRERA 49 C - 80 - 125 LOCAL 101 BARRANQUILLA
Tel: 3671528

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

(" EXAMEN FISCO: ASPECTO:

AN

-
Lateralidad D@Z O Talla160 cm.

Peso71 Kg. IMC27.73 Interpretacion Sobrepeso

Ta 120/80 FC75 /Min.

FR18 /Min.

Medida cintura 0 cm.
kInterpretacic’)n indice cintura-cadera

Cadera 0cm.

indice cintura-cadera 0

Bajo peso:<19.5 Normal:18.5-24.9 Sobrepeso:25-29.9 Obesidad: >30/0+

[ URKUGCANU U JIS T EIVIA

NURKIVIAL ANURIVIAL

N
v

Cicatrices

PIEL Tatuajes

Faneras

Parpados

Conjuntivas

0Jos Pupilas

Escleras

Corneas

Fondo de Ojo

Movilidad

Agudeza visual

OIDOS C. auditivos

Pabellones

Timpanos

Cornetes

Tabique
NARIZ

Mucosa

S.Paranasales

Labios

BOCA Lengua

Amigdalas

Dentadura

Tiroides

CUELLO —
Movilidad

TORAX Senos

Corazo6n

Pulmones

Osteomuscular

DORSO Columna Vert.

Alineacion NORMAL

Schober:  10/15cm. Wels: 10cm.

Clasificacion

Visceras

ABDOMEN Pared

Hernias

GENITALES Genitales

COCGIB| G ErPrERIBERrERrRRRRPBrRRPBRRRIBRIRIBIGIBIG
¢)[c]lo][o]INe o] 0](e][e]|0](e] o] o] o] o] o] ¢/ o] o] o] ¢] ¢ e¢ ¢ c)e] e]e]le)e]le]l®

Superiores

EXTREMIDADES

Tunel : D Negativo | Negativo

Phalen : D Negativo | Negativo

G
O

Finkelstein : D |

Inferiores

Bostezo: D Negativo | Negativo

G
O

Cajon: D Negativo | Negativo

Lasegue: D |

Vascular

Fuerza

Marcha

NEUROLOGICOS Sensibilidad

Reflejos

GrBGE
go|jo|0|O
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g MEDICINA LABORAL CONTINENTAL SAS )
0 Nit. 900813757 - 0
S Direccion: CARRERA 49 C - 80 - 125 LOCAL 101 BARRANQUILLA
Tel: 3671528
L HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL )

EXAMENES DE LABORATORIO
TIPO DE EXAMEN FECHA

RESULTADO

Cuadro Hematico

Parcial de Orina

Colesterol

Triglicérios

Perfil Lipidico

Glicemia

Coprolégico

Serologia

BK

Gravindex

Frotis Faringeo

Hemoclasificacion

Visiometria Feb 32019

Def. Refarcc Si x@ O Corregido  Si{X) No Obs. FORIA HORIZONTAL : -3.0 DP EXO

Espirometria

Normal ()  P.Obstructivo P.Restrictivo ()  P.Mixto(™) Obs.

Audiometria

Normal H_neur Sens. Grado 1 Grado 2

Grado 3

H. Conductiva H. Mixta Obs.

Optometria

Normal () Obs.

Diagnostico

Feb 3 2019

&

FONIATRIA NORMAL

C PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

D)

Visual O Auditivo O

Respiratorio (7) Cardiovascular () Psicosocial (0)

El concepto de aptitud se apoya en el profesiograma  Si O No(O

IMPRESION DIAGNOSTICA

Ergondmico ()

Cod(

Diagnostico

Observacién)

Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

\.

OBSERVACIONES:

|

RECQMENDACIONES:

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
HIGIENE POSTURAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ANUAL

Otros O

@ESTRICCIONES LABORALES:

(

— ~—
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Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de
2009, la custodia y reserva de la historia clinica

ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera
responsabilidad de nuestra institucion. Esta

estaréa disponible para las fines legales pertinentes.

R

EDMUNDO RAMOS GONZALEZ Trabajador: LISBETH VARGAS CANTILLO
ESP. SALUD OCUPACIONAL CC: 32747973
LIC: 3564

Pagina 6 de 6



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LISBETH VARGAS CANTILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
32747973 realiz6 el dia 30/01/2021 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 LISBETH VARGAS CANTILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania 32747973
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 proteccidon 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 Gestidon 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 -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 compafiia se encontré que la sefiora LISBETH VARGAS
CANTILLO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 32.747.973, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 25/01/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 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 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): 202101012258251.

Esta certificacion se expide a los 10 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 10/02/2021 9:48:11 a. m.
ISCDC: 10/02/2021 9:48:11 a. m.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LISBETH VARGAS CANTILLO, identificado(a) con cédula de
ciudadania nA°mero 32.747.973 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a travA©s
de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 092303700 aperturada el 20 de
noviembre del 2014, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a

lo establecido contractualmente.

Esta certificaciAln se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 19

dA-as del mes de enero del aA+o 2021.

Para trAimites de nAOmina, legales, internacionales y otros, tambiA©n puedes usar

las siguientes opciones de nA°mero de cuenta:

Cuenta de 10 dA-gitos: 0092303700
Cuenta de 16 dA-gitos: 0092000200303700
Cuenta de 20 dA-gitos: 00130092000200303700

Firma autografica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101021986 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
1 01 ‘ 2021 25 01 2021 00:00 17 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: VARGAS CANTILLO LISBETH
CR 77 A 85 130 CA DE SAN MARINO 32 D

[1dentificacién: 32747973
Teléfono:

Direccion: lCiudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO 3013873517

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacién: 899999034-1
CARRERA 43 42-40 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |Teléfono: 6356017
OBJETO DEL SEGURO
CONSUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
ELCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATO NO. CO1.PCCNTR. 2164042 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE

CARACTERTEMPORALPARAPLANEARY ORIENTAR LAFORMACION PROFESIONALINTEGRALEN ELAREADE HOTELERIAY TURISMO-EVENTO QUE PROGRAME ELCENTRO DE COMERCIOY
SERVICIOS DEL SENA REGIONALATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

Direccién:

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/01/2021 17/04/2022 $ 3,814,345.92
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $8,000.00| $5,320.00| $33,320.00 $3,814,345.92 25/01/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
CONSTRUYENDO SEGUROS L 164232 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONES DESEGUROS DELESTADOS.A.SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETOY OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

oo

FIRMAAUTORIZADA:

R

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

Verifique supdliza escaneando el c6digo QR.
Aplicaunicamente parala emisién original.

| Sarmi Vicepr deFianzas

com

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101021986, anexo 0, no expirard 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 BARRANQUILLA, a los 25 dias del mes de Enero de 2021

Mo

FIRMA AUTORIZADA: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

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



http://www.segurosdelestado.com/
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SEGUROS
DEL

ESTADO SA.

NIT. 860.009.578-6 SEGUROSDELESTADOS.A.

Hace constar que: RECIBO DEPAGON:

85461010219860

FECHA
25/01/2021
RECIBIMOS DE: VARGAS CANTILLO LISBETH C.C. 32747973
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101021986

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101021986 - 0 - 0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00| $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS SEGUROS DELESTADOS.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGON’: 85461010219860
FECHA
25/01/2021

RECIBIMOS DE: VARGAS CANTILLO LISBETH C.C. 32747973

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101021986

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101021986 - 0 - 0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00| $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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e ad SEGUROS
DEL
ESTRADOSA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZAUNICADESEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101021986

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
ACAUSAR EL GARANTIZADO POR ELINCUMPLIMIENTO 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.

ELAMPARO 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 LANO 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.

1.1.4 LAFALTA 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, (I1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

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, DELDINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) ELINCUMPLIMIENTO 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPREY CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO 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 RAiZ 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 ALNACIONAL.

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 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
ESTATALASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARNA, 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. ELUSOINDEBIDO OINADECUADO O LAFALTADE 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.
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3. SUMAASEGURADA.

DECONFORMIDAD CON ELARTICULO 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 BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, 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.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA ELACTO 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 DELSINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA ELACTO 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. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA 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 ELARTICULO 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 LAINDEMNIZACION.

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 ESTATALASEGURADA 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,
ELCONTRATISTAGARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO 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 AQUE HACE REFERENCIA ELNUMERALS5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADAODISMINUIDAY PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LASESTIPULACIONES
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 ELCUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR 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 DELAPRIMAE
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 DEINCONGRUENCIA 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, ALNO 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.




