® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 17 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 23408-693820
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 14088
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS 3175608000
Correo electrénico contratista: jssanchezc@misena.edu.co C.C. 1.013.666.760 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24756807591
Ha contratado o vinculado dos o més 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

Ne del contrato: 2221653/2021 | N° Compromiso SIIF | 5721
Valor Total del Contrato $30.826.472] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 30.826.472 1 Del 05/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.790.140,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.036.332 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES
Descripcion del servicio prestado) QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGR
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.790.140 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 $3.790.140 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.518.455 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.518.455,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 894969003 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.940,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.056 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 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 v $ - 1% 0 Reteica - 8299 32.438,00| 0,966%
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 $ 839.485 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.702,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2049877 - 82, orientando la competencia, Mantenimiento de sistemas eléctricos de distribucion, con las siguientes actividades:
Realizar operaciones de mantenimiento en el sistema de distribucion eléctrico de acuerdo a la orden de trabajo.
Preparar acciones de mantenimiento en la instalacién eléctrica de acuerdo a la normatividad establecida.
Comprobar la ejecucion del mantenimiento de acuerdo a la orden de trabajo.
Administrar las intervenciones en el mantenimiento de la instalacion eléctrica de acuerdo al diagnéstico previo.
FICHA 2141059 - 85, orientando la competencia, Sistemas Polifasicos, con las siguientes actividades:
Realizar pruebas y mediciones en los circuitos eléctricos polifasicos de acuerdo con normativa de salud y seguridad.
Registrar los datos de pruebas y mediciones de acuerdo con las caracteristicas del circuito.
Verificar parametros eléctricos y datos, de pruebas y mediciones de acuerdo con las caracteristicas del circuito.

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 descripcién de cada| JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS
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 JOSE VAN SANCHEZ ALFONSO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




compensar | miplanilla.com

DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
PRIVADA [ | cranDE r
1013666760- JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS 486567¢ 83
| | |7 |l | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ | |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[[cra90a #5245 sur | | [Bocota pc ][00 ]| [BocotA b.c | [4450227 1] | | [ivansestian celis@hotmail. com ] | [es41 [ 0] 1 | | [202w0216 | | [eo4969003 |

COTIZACION INCAPACIDADES

OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR VALOR

LIC.MATERNIDAD

No.AUT VALOR

EPS008 860066942-7 113.600 0 0 0

NETO

COTIZAC

113.600 | O

é INTERESES
2 | MoRrAoOBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL

SUBTOTAL UPC
COTIZACION ADIC.

No. RADIC

SALDO A FAVOR

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC
ADICIONAL

TOTAL A PAGAR

No. AFIL

113.600 0

113.600 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES INTERES
MORA COTIZ |MORA FONDO

NIT AFP

230301 800224808-8 145.400 0 0 of o 0 0

TOTAL A PAGAR

145.400

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

No. DIAS
AFIL MORA TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA INT MORA

TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 0

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
AL APAGAR POR TI IGE,LMA,IRP Y VALOR TH
I [ I R ADMINISTRADORA HoRA

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 145.400 145.400
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 113.600 113.600
RIESGOS LABORALES 0 0
CCF 0 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS o o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
259.000 259.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 1013666760

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN

EPS008

230301

NOVEDADES

IBC SALUD

908.526

VALOR IBC

1BC
PENSION

908.526

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

145.400

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 113.600

UPC ADICIONAL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en

Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ] ceC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1013666760
NOMBRES JUAN SEBASTIAN
APELLIDOS SANCHEZ CELIS
FECHA DE ok ok ik
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE | FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION| AFILIADO
EFECTIVA DE
AFILIACION
CAJA DE ]
ACTIVO POR [COMPENSACION
EMERGENCIA FAMILIAR CONTRIBUTIVO|[01/04/2017| 31/12/2999 [COTIZANTE
COMPENSAR
ochage, | Ozyozozt | Eetaeonde| 02160701

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la
Resolucién 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC,




sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados
— BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a
su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud,
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién
de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS
en la cual se encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una
vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo
establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14560099761

001456009976 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

101366867860 6 Impuestos de Bogota 32
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 1013666760 20140512
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR90OA 5A 45SUR CA 133
42. Correo electrénico juansestian_celis@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 31756 08 0 0 0]45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8541fpor712209|[| — L LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -05-31 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2021 10:38:56AM
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

DRA.GLORIA LEONORVEGACORREDOR
MEDICAESPECIALISTAENSEGURIDADRY SALUDENELTRARAID
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES ARGENTINA - FUAA
BOGOTA D.C. NIT. 23555999-8

Direccidn: Carrera 21 No. 23 — 26 sur
Barrio Olaya - Teléfaono: 272 7650

DATOS PERSONALES

[ FECHA: 30 ENERO DE 2021

| NOMBRE: JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS

EDAD. 24 ANOS GSRH: O-

IDENTIFICACION: 1.013.666.760

CARGO: CONTRATISTA

EXPEDIDO: BOGOTA
EMPRESA: SENA CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES

TELEFONO: 317 560 BODO

TIPC DE EXAMEN: INGRESO

TIPODEEXAMENREALIZADO: Pre-ocupacionalyde aptitudfisica.

FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara

expuesto

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Se autoriza al trabajador para laborar APTO PARA EL CARGO a desempefiar, segun resultados del cuestionario,

valorizacién medica ocupacional y para clinicos

ANTECEDENTES LABORALES: NIEGA

ENFERMEDAD PROFESIONAL : NIEGA

ANTECEDENTE PERSONALES

ANTECEDENTE FAMILIARES

HOSPITALARIOS: NIEGA
QUIRURGICOS: NIEGA
PSIQUIATRICOS: NIEGA
OFTALMOLOGICOS: NIEGA

DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
TIROIDES: NIEGA
CANCER: NIEGA

FARMACOLOGICOS: NIEGA ASMA: NIEGA
OTROS: NIEGA OTROS: NIEGA

PARACLINICOS EXAMEN FISICO
AUDIOMETRIA: NORMAL TA: 115/68 mmHg
OSTEOMUSCULAR DE M,S Y M,l: NORMAL FC: 104 Ipm

VISIOMETRIA: 20720

PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS: SIN
ALTERACIONERS NEUROLOGICAS.
DERMATOLOGIA : SIN LESIONES

PESQO: 704 Kg
ESTATURA: 1.80 Cm
T 362 °C

| | ]

NIT: 889999034-1

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL: Ulilizar los elementos de proteccion personal hacer periodicamente los
examenes de valoracién ocupacional. el trabajador refiere no presentar enfermedades cardiovasculares, hta, diabetes, evc, cancer,
uso de corticoides o inmunosupresores, enfermedad pulmonar cronica o aguda, epoc, condiciones de riesgo para adquirir covid-
19.(resolucion externa 100-0009 de 2020) decreto 030 de 2020.

Spprccialiste
“Saluid ea el Trabajo
i _aurg.l-‘.n'\' Y FUAA

TRABAJADOR EXAMINADO s
CONSENTIMIENTO INFORMADO: certifico que no he omitido
informacion sobre mi estado de salud.

GA CORREDOR

LEONORA
i pguridad y salud en el trabajo

MD, 4specialisfa en

Carrera 21 # 23 - 26 sur / Segundo Piso / Barrio Olaya TEL: 2727690
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- _compensar
RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : UNIMEDICA TECHO

No ORDEN: 2019071003386
Historia: 1013666760
Teléfono: 3175608000-0

No INGRESO: 117005
Paciente: JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS
Edad: 23 Anas Género: Masculino

Medico RIANO DAZA MARTHA LUCIA ¢
YR
Fecha Hora Ingreso: 2019-07-10 07:18 Fecha de impresion: 2019-07-14 2nad

Servicio CONSULTA EXTERNA Cama:

Intervalo Biolégico de Referencla

Examen
BlOQUI
GLUCOSA EN SUERD U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA
Rasuitado 856 mg/dl 70.0-1000
LTONT GeLT0SA e XOQUINASA
COLESTEROL TOTAL
Resultado 180.9 mg/dl 100.0 - 200.0
Sin rlesqge: Mepor Jde L0yl
.[‘--(‘u ]2 mo decadnt 200.0 -239.0 my fl
jlesyo alte: Hayar Je A0 mg/dl
AMETNOO COLQRIMETRICO ENZIMATICO
COLESTERQL DE ALTA DENSIDAD
Resultada 49.0 mg/dl
35in rlesgo: [ayor e A5 e lell
Kieagn mederadn: 18 ~ £5 mg Al.
Altn Riengr: Moanar ae A5 mg/dl.
Iateszvas 3:oldglez de Referencla seqgun censenso ATPIII.
AETODO COI GRIMETRICO ENZIMATICO
TRIGLICERIDOS
Resultado 130.0 mg/di 40-2000
MEADO COLORIMETRICO EMZIMATICO
Bacleridloga: CLAUDIA MARGCELA TOCA (AV) Tp -SYSValDaemon~
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA Il
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.04 x10*3/uL 5.00-10.00
1="000 | ASFR SEMICONDUCTOR
NEUTROrFILOS % 56.10 % 40.30 - 74.80
LINFOCITOS “a 3480 % 12.20-47.10
MONOCITOS % 6.00 % 4.40-12.30
EDSINOFILOS “% 240 % 0.01-4.40
BASOFILOS % 060 % 0.01-0.70
NEUTROFILOS Abs 3.95 x1073/uL 1.82-742
SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN Qrden: 2018071003386
| ) 3 «oope Dadas g s mddmo ratanle y este debe varlhicar e 1o anterorcn tueron b tolatule g de 1 T lo o B QAT i
" g o encuenirn athado el pacionts

KR 78K No. 33A - 39 SUR Bogotéa D.C,
Exédmenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME

Scanned with CamScanner
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SEDE : UNIMEDICA TECHO

Pagma 2 De p

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

Examen

Intervalo Bloldgico de Raeterancia

LINFOCITOS Abs
MONCCITOS Abs
EOSINOFILOS Abs
BASOQOFILOS Abs
RECUENTO DE ERITROCITOS
HEMATOCRITO

METODO LASER SEMICONDUCTOR
HEMOGLOBINA

METODO LASER SEMICONDUCTOR
MCV
MCH
MCHC
RDW

RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO
METODO LASCR SEMICONDUCTOR

MPV

Peferenzia biobiiografi-a -
slily_azizr a2 la prucke.

METCDO | ASER SEMICONDUCTOR

RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL

HEMATOLQGIA

245 x10M3uL
042 x103uL

160 -4.00
003-077

017 x10"3ul 003.044
004 x10"3uL 0.01-008
536 x10"6ulL 460-620
462 % 40.0-54.0
1640 g/dl 13.50 - 18 00
86.2 N 86.0-96.0
306 pg 25.0-310
355 g/dl J20-380
1220 %% 1100-15.00
308 x10"3/uL 150 - 450
108 N 64-130
G . (2213). Interpretacidn del hemesjrama SulomaLioaisd ! t \ i

2. Volumen (19) , (1-68

Dactendlogo CLAUDIAMARCELA TOCA (AV) Tp -3y aVaiDaemon:

SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN  Ordon: 2019071003386

e 10 ant et s e 1 patrla b A

KR 78K No. 33A - 39 SUR Bogota D.C.
Examenes Procesadas por Compansar

COPIA DEL INFORME
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HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA
EVALUACION DE vOz

IDENTIFICACION

Nombres y apellidos jUGﬂ St":loa'}i‘cm Scm(‘hﬂf .
cC: 1012666360

Fecha:_2S-O(— 2019,

Edad: _ 22 Loy

Profesion: __ Cote.  Tecnivo. Elechs cidead
MOTIVO DE CONSULTA

Diagnostico medico: M|rrJUAD.

- Audiometria - Salud Ocupacional

¢Presenta ud. alguna de estas afecciones? Ronquera N O . Pérdida de voz \J ©__ Dolor al
hablar _ 1?0 sensacién de constriceién en el cuello _NO_ Sensacién de cuerpo extrafio
en la garganta__ (\)O. carraspeo _ N O ¢

Desde cuando tiene esta afeccidn: —

—

¢{A qué atribuye esta afeccién?
Describa su ocupacioén actual: C—Q"I"’V\J_“?S‘\.'n - Ados . Send

{Cudntas horas habla durante el trabajo? A khoron
¢Tiene que hablar en ambientes ruidosos? Ocanional

¢Habla mucho fuera del trabajo? O,

¢Hay nifios pequefios o personas mayores sordas en su hogar? No

Al levantarse
Esta peor o mejor de su voz | ﬂ 51&& y luego de hablar Cur\ccv;%

iTiene dificultades al masticar o tragar? [ 8] las bebidas frias le dafian su voz? __L@F :
{0 mejoran su voz? I ﬁ L E : las emociones alteran su voz? C es nervioso? on ¥Q i
Canta ﬁD_ puede cantar S‘l desafina__ND

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia

Carrera 21 No. 26-00/106 S
g Tels: 278 5555 - 346 5291 - 239 1657 - 272 99;;
Realice sus exdmenes en Instifuciones medicas Faxi239 0086

robadas por la Secretaria Distrital de Salud: '
ar It -_uEDiTD«!. I.P5. Salud Ocupacional - "meﬂltda@gmaﬂ.cqm



HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA ~ Hoja 2

APARATO RESPIRATORIO

dFuma? _ NO  cuantos diarlos ha tenldo afecclones hronco -
pulmonares Y r\f_ij.u(\ﬂ

De que naturaleza

Con que frecuencla e

Observaclones

APARATO DIGESTIVO

{Come de todo? E [ ha presentado alguna afecclén hepato- blliar? NO,
éSufre de gastritis? WO le han dlagnosticado reflujo? N @)

{Siente agrieras después de las comidas? O Slona( .

{Toma bebidas muy frias? N @) muy callentes? 8i

ALERGIAS
{Ronca? ]\_30 . presenta obstruccién nasal brusca? N O,

éLe han diagnosticado rinitis? v se resfrfa continuamente? N, O,

4Qué alimentos no toleray por qué? N ] r\%u"\/k‘)
N O,

¢Antecedentes de sinusitis?

éDolores de garganta \ ) O_ faringitis [5)0 Guarda reposo durante un episodio
de gripa? ST

Observaciones

EVALUACION OFA
Labios e aAYe1V] 0y cgacﬂ (] chra =0y mﬂﬂ

Dientes__Ortodoncim  —
X dar blando __ Q1 clo ciuec!
Paladar duro L)d\(g)d( p paladar bla <

Lengua __ —ANMOLJL ,er,lc;rﬁ /Q/un 8 U()—d LD wO
AN palpacion _

Mdj— - hdominer0

Cuello

Tipo de respiracion

Observaciones
Scanned with CamScanner
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EXPLORACION DE LAVOZ
FONACION:

Altura; normal __ >4 demaslado alta demaslado suave Varlada __ -/

Cualidad: Resoliante Aspera Ronca hipernasal

Resonancla normal
\.7‘_/_

Problemas de articulacién:__ WO S cnlhcenan ja m ,!\ cul feclon
ahadalodan  on el \nabla
Voz hablada y lelda:

Coordinacién fono - resplratoria acle clada .

Ritmo conversacional: bradilalico taquilalico normal =

Aspecto expresivo de la voz (prosodia): ?/MSO S ’Pr\D&DdJ' ol cf couod

DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO:

Tonclon  Jdad (rdﬂu oy b cle '?mrin nmobvy  do

Al maa (L’fd(if‘a

A i 2
_,',-,v:jukr Nolon  do \/mjem Jecpd)

PLAN DE TTO:

ro coopaece —lmlgml-en'lD do ?onmkudzo[oha
e ol _oments  de o \aloavaon.

~4’;/é/{a: 012666360

>
'
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—

FIRMA Y SELLO FONOAUDIOLOGA ESPECIALISTA FIRMAY C.C. DEL PACIENTE
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1013666760 realizé el dia 16/02/2021 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 JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1013666760 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.

I N
~

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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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior JUAN SEBASTIAN SANCHEZ
CELIS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.013.666.760, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 05/02/2021 y fecha fin de contrato 04/10/2021 con riesgo 4.

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): 202101012367073.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 10:48:17 a. m.
ISCDC: 16/02/2021 10:48:17 a. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 15 de Febrero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN SEBASTIAN SANCHEZ CELIS identificado(a) con CC
1013666760, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 24756807591 2016/03/09 ACTIVA

Establen

* 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.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



SEGUROS 7
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO SA
gl DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Paliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. (CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101044749 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
05 02 2021 05 02 2021 00:00 14 02 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN |Ident'rﬁcaci6n: 1013666760
Direccidn: CARRERA90 A 5A 45 SUR CASA |Ci-ld6d= BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE|éfﬂﬂ0= 3175608000

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razon Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y Identificacion: 899999034-1

TELECOMUNICACIONES D.C.

Direccion:  CARRERA 30 NO 17B-25 SUR |C'|.|dad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE|'éfDM= 5960050

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 5.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBUGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2221653 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARLA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOM UNICACIONES,
TELEINFORMATICA Y GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORES INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS ATENDIDOS POR EL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES
DEL SENA -

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada f Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 05/02/2021 14/02/2022 5 3,082,647.20

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: VA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
5 20,000.00) 5 8,000.00 5 5,320.00) 5 33,320.00, 5 3,082,647.20 05/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafiia: % Participacion: Valor Asegurado:
JAIRO WILCHEZ ROJAS 10178 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 direccion de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

MIM? N
=l D=

FARMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR VEﬁ?QWE su péliza ESGM:MB elcodigo Q:-
- G et . . 't
Usted puede consultar esta poliza en www.segurosdel estado.com Oficina Principal: Cra. 11 No.90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Apca vinici £ E pars 12 Em o B

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. 12-46-101044749, 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 BOGOTA, D.C., alos 5 dias del mes de Febrero de 2021

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot4 D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 12461010447490

FECHA =
05/02/2021 '
RECIBIMOS DE: SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN C.C. 1013666760 -
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE .
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101044749 -
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101044749 -0- 0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 u
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00 -
CHEQUE: $0.00] '
TARJETA: sooo] [
BD: $0.00 .
INTERMEDIARIO: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00] B
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL =
sepuros SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA.
NIT. 860.008.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 12461010447490 .
FECHA n
05/02/2021 -
RECIBIMOS DE: SANCHEZ CELIS JUAN SEBASTIAN C.C. 1013666760 n
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE -
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101044749 '
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101044749 -0 -0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) -
FORMA DE PAGO H
EFECTIVO: $33,320.00 -
CHEQUE: $0.00] '
TARJETA: $0.00|
BD: $0.00] -
INTERMEDIARIO: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00 -
TOTAL: $33,320.00 -
CAJERO: RAPIESTADO -
COPIA -
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.12-46-101044749

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 GARANT/A 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 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 (lIl) 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 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
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.

15 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 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 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.

18 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
DARNOS 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
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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 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 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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