DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 20
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 952010
7A< REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 15549-169998
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 17864
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS 3158329318
Correo electrénico contratista: csuarezl@sena.edu.co C.C. 5.084.040 IP/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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 31823417121
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: 2251345/2021 | N° Compromiso SIIF | 15121]
Valor Total del Contrato $21.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.000.000 1 Del 15/02/2021 Al 28/02/2021 $ 1.400.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 19.600.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: EN EL AREA DE PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS-PANADERIA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL PRESENCIAL O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DEL
Descripcion del servicio prestado) CENTRO AGROEMPRESARIAL EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.400.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.400.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 855.750 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 855.750,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8348545432 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.141.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 0,00| 0,000%
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 $ - Pro-Universidad 7.000,00| 0,500%
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 $ 285.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.393.000,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SE ORIENTO FORMACION EN EL PROGRAMA HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS CON COD. 96151461 CON FICHAS 2266364 Y 2266368
EN EL MUNICIPIO DE AGUACHICA. EN COMPLEMENTARIA.

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| CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
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 ALEJANDRO OROZCO OCHOA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
No. ldentificacion: CC5084040
Direccién: CARRETERA CENTRAL
Telefono: 5619571
Correo: pagosaguario@gmail.com
Ciudad: RiO DE ORO
Nimero de Planilla: 8347664746
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC5084040 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2020
Namero de planilla 8347664746 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2020
Fecha pago 2020-12-30 Numero de Administradoras 1
Nimero de autorizacion pago 1481142 Total Pagado 109800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 109800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 5084040
APELLIDOS Y NOMBRES: CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VLRI LS PENSION SSOULBIE;IASBI.IEDQ(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS037 877803 0 0 0 109800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




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 -
5084040- CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS 12 487978 1423 83
| | |7 |l | | | | | | |1 || oo womeoene | L [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
| CARRETERA CENTRAL | |R\‘o DE ORO | | 20614 | | CESAR | | 5610571 | | 5619571 | | pagosaguario@gmail.com | 9609 | 0 | 1 | | 2021/02/22 | |901081701 |

COTIZACION INCAPACIDADES

OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR VALOR

LIC.MATERNIDAD

No.AUT VALOR

NETO
COTIZAC

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

No. RADIC

<
€
o
H

SUBTOTAL UPC
ADIC.

SALDO A FAVOR COTIZ|
SALDO A FAVOR OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

NIT AFP

900336004-7 140.500 0 0 of o

23
as

INTERES INTERES

MORA COTIZ |MORA FONDO

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

No. DIAS INTERESES
TOTALAPAGAR | o NIT CCF VALOR APORTE | oo MORA TOTAL A PAGAR

140.500 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 0

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
TAL A PAGAR PORTI \GE,LMAJIRP Y A

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 140.500 140.500
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD ) 0
0 0 4.600 0 46 4.600 RIESGOS LABORALES 4.600 4.600
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
145.100 145.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 5084040

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

SUAREZ LEMUS CIRO ALFONSO

EPS037

NOVEDADES

IBC SALUD

877.803

VALOR IBC

1BC
PENSION

877.803

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

877.803

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

140.500

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 109.800

UPC ADICIONAL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



currea


Sefior(es): CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
Nit: CC 5084040

Direccion: CARRETERA CENTRAL

Teléfono: 5619571 Fax: 5619571

Ciudad: RIO DE ORO

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre CIRO ALFONSO SUAREZ LE Numero de empleados 1

Tipo y numero de identificacion 5084040 Periodo cotizacion salud Febrero 2021

umero ae radicacion planilia 8348545432 Febrero 2021

Fecha de pago 2/9/2021 Febrero 2021

Numero de autorizacion de pago 39461233 Numero de administradoras 3

Banco 1023 Total Pagado $263.800

Valor Comision $0 Total interes mora $0

. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $4 800 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones $145 400 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS $113.600 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 5084040 SUAREZ LEMUS CIRO ALFONSO EPS037| 25-14 908.526 908.526 0 908.526 0 145.400 0 0 113.600 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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NUEVA EPS S.A
Certifica

48 -0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta

Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia

CC 5084040 CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A Mas de 26

Fecha Afiliacién 01/03/2019 Estado Cotizante ACTIVO
Fecha Ultimo Periodo Cotizado  (1/02/2021 Causal

Fecha Cancelacion 00/00/0000

Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 19 de Febrero de 2021 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS,

MARTHA ROCIO ORTEGA HOYOS
SC OCANA



MANCIERS

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

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 5084040, se encuentra afiliado/a desde 24/04/1991 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de febrero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

07212489984

14451960995

445196099 5

6. DV | 12. Direcci6n seccional
3 Impuestos y Aduanas de Valledupar

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

508 4040

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 508404 O__ N ) 198211109
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 20 |Rio de)Oro 6 14
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
SUAREZ LEMUS CIRO ALFONSO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
HANAN

lJBuCACI(JN
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 |Riode Oro 6 14

41. Direccion principal

CAKDX N15 140

42. Correo electrénico casuarezl@yahoo.es

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 315832 9 3 1 8|45. Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad-econémica

cundaria

Actividad principal Actividad se

48. Codigo 491 Fechainicio actividad

L AN

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

|8 523/|20086,0090 1]

SN

Ocupacién
Otras actividades 52 Nimero
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | | | | | 2311 |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

4 5 6 7 ,
L LS DAt [ L ]

1 2 3
53. Codigo | 20 | |

20 21 22 23 24 25 26

20- Obtencién NIT

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

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

59. Anexos

61. Fecha |2018 -01-25 |

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 CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

SUAREZ LEMUS CIRO ALFONSO

Fecha generacion documento PDF: 02-02-2021 01:26:21PM
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ADO DE APTITUD LABORAL
fFECHA 12-feb-2021 CIUDAD AGUACHICA CESAR N
EMPRESA  SENA :
NOMBRE DEL TRABAJADOR CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
CEDULA 5084040 EDAD 57 GENERO m :
CARGO INSTRUCTOR ¥
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO

D CUMPLE CON EL PERFIL PARA EL CARGO

'GON PATOLOGIA QUE NO LIMITAN LABORAR

-FOTO «

LAS CONDICIONES DE SALUD NO SON COMPATIBLES CON
TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS PARA EL CARGO

D APLAZADO

EL TRABAJDOR CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA REALIZAR LABORES EN:

/’

APTO NO CUMPLE

APLAZADO

NO APLICA \

ALTURAS

X

ESPACIOS CONFINADOS

CONDUCCION DE VEHICULOS
MANIPULACION DE ALIMENTOS

SEGURIDAD VIAL

OTROS

EXAMENES REALIZADOS

x| =] x| X X

(T

IEEREE

SEROLOGIA \

A URICO
TAMISAJE DROGA
ALCOHOL
COLINESTERASA
FROTIS GARGANTA
KOH
COPROLOGICO

EXAMEN FISICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR RX COLUMNA L-S
MUSCULOESQUELETICO, PSICOMETRICO, X CUADRO HEMATICO
CARDIOVASCULAR X GLICEMIA

A PTOMETRIA X PERFIL LIPIDICO
ESPIROMETRIA PARCIAL DE ORINA
ELECTROCARDIOGRAMA PERFIL HEPATICO
VALORACION POR PSICOLOGIA PERFIL RENAL
RX TORAX HEMOCLASIFICACON
OTROS: ENCUESTA COVID 18

RECOMENDACIONES

X
Pausas Activas, Ejercicio Estiramiento, Posturas Adecuadas

OCUPACIONALES

Uso de Elementos de Bioseguridad Seglin Riesgo -
Verificar Esquema Vacunacién

Buenas Practicas de Manufactura (BPM) y lavado de manos

Educacion en usc adecuado de la voz - realizar calentamiento
¥ reposo vocal

por la Empresa
Uso de proteccién adecuada en zonas expuestas a Agentes

Uso de Elementos de proteccién respiratoria adecuada

D Acompafiamiento durante la labor - capacitacion Espacios confinados
X

[

—-——  para la exposicién

\ Proteccién auditiva de acuerdo a la exposicién a Ruido
Incluir en SVE

><l><><><|

GENERALES
Uso de EPP de acuerdo al cargo
Hébitos nutricionales saludables

Ejercicio regular 3 vesces/semana
Medidas de higiene postural
Manejo adecuado de cargas

Realizacion de pruebas complementarias
y/o remisién a EPS

i

OBSERVACIONES

o’ SRS Tes

QA

‘FlRMA DEL MEDICO GISTRO MEDICO:

uémfn ,Q

CALLE !ﬁ @?J‘I T%@IQ@% 0-GELULAR: 3103751767 EMAIL: knoriega7 7 @hotmail.com
ACHICA CESAR
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IMAGEN

laboratorioclinicoespecializado
Impreso 12 feb 2021 02:10:54 pm RESULTADOS Software Baxlab v20200915
Sede PRINCIPAL Pagina 1de 2
Paciente SUAREZ LEMUS CIRO ALFONSO Sexo F Edad 57A 0M 0D Nro. De Recepcién 124072
Identif. CC 5084040 Teléfono Fecha De Recepcion 12 feb 2021 09:14:54 am
Entidad IPS A PRUEBA AGUACHICA E.U SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Medico NORIEGA KATY
Resuliados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPOV

Hemoglobina qoiamirt ar/d 12a15

Hematocrito 36,39 % 3B adb

Eritrocitos 4,59 x10"8/mmc 3,90 a 5,60

Volumen corpuscutar (PVC) 79 uma3 76 a 96

Hemoglobina Corpuscular (PHC) 27 pg 27 a 32

Concentracién de Hemoglobina Corpuscular 34 gr/dl 30a35

(CHC)

RDWsd 29,5 fL 46 a 59

RDWcv - 12,2 / % 0a1s

Recuento de Leucocitos 8,55 x10°3/mmc 5a 10

P.N. Neutrofilos 60,9 % 46 a76

Linfocitos 35,5 % 20a45

Monocitos 3,6 % Oab

Linfocitos/mmc 3,03 x10°3/mmec 13024

Monocitos/mmc 0,3 x10"3/mmec 0,15a 0,70

Recuento de Plagquetas. 303 P x10"3/mmc 150 a 450

PCT 0,27 % 0az20

MPV 89 fL 7a15

PDWsd 13,7 fL

NOTA: Los valores de referencia del Hemograma son clasificados por sexo y rangos de edad acordes con
2

el paciente.
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LA INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE SUS EXAMENES CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICO
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QUIMICA
F
2. Colesterol total sérico 231 2L mg/di 100 a 200,
Valor deseado sin riesgo aparente: Menor de 0 mg/dl
Valor limite con riesgo promedio: 200-239 mg/dl
Valor fuera del limite (Riesgo proporcional al valor): Mayor a 240 mg/dl
Muestra leida con patrén y control de calidad.
Fecha Reporte 12 feb 2021 11:18 am
3. Glicemia en ayunas 91 / mg/dl 70 a2 100
VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA ADA Y OMS
Niveles de Glicemia Normal: 70-100° mg/dl.
Glicemia Basal Alterada (AGA):101-125 mg/dl.
Fecha Reporte 12 feb 2021 11:18 am
4. Colesterol HDL 49 mg/d| Mayor a 35 mg/dl.
VLDL 33,2 mg/dl Hasta 30 mg/dI.
Facha Reperte 12 feb 2021 11:19 am
5. Colesterol LDL 148,8 mg/d| Hasta 140 mg/dl
Fecha Reporte 12 feh 2021 11:19 am
6. Trigliceridos sérico 166 /l\ mg/dl 0a150
Optimo: Hasta 150 mg/dl
Ligeramente Elevados: 150-199% mg/dlL
Elevados: 200-499 mg/dl
Muy Elevados: Mayor de 500 mg/dl
Fecha Reporte 12feb 2021 11:18 am
Dr Rafael Atencio DIRECCION @
Tp 20-1470 Calle 5 No. 32 -63
TELEFAX @
= iNet = (5) 5651614
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

u-ummo*!ws

Hace constar:

Que el Sr(a) CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 5084040 realizé el dia 18/02/2021 la induccion en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS Identificado(a) con cédula de ciudadania
5084040 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

2 et B
-

— ;
Dependencia de Seguridaﬁlﬁ "Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Geslion de los Sistemas de Informacién - 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 encontrd que el sefior CIRO ALFONSO SUAREZ
LEMUS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 5.084.040, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 15/02/2021 y fecha fin de contrato 16/09/2021 con riesgo 2.

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 codigo (valido por un mes): 202101012414032.

Esta certificacion se expide a los 18 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 18/02/2021 11:19:31 a. m.
ISCDC: 18/02/2021 11:19:31 a. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 10 de Febrero de 2021

Sefiores
CENTRO AGREMPRESARIAL, REGIONAL CESAR

i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS identificado(a) con CC 5084040,
E a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 31823417121 2005/08/26 CXC PENDIENTES

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

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

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia
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H @ COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

mu la DIRECCION GENERAL CALLE 33N, éB-24 PIS0S 1,2 ¥ 3 - BOGOTA
TELEFONG: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiils siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
MIT360.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS CRANDES CONTRIBUYENTES

VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 ¢

-~ N\
No. POLIZA I B-100015809 lm. muolo | No. CERTIFICADO l 22149445 Iﬁn RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO l l FECHA DE EXPEDICION J 15/02/2021 l SUC. EXPEDIDORA = AGENCIA BUCARAMANG

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAs VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| 00:00 Horas Dell; 5/02/2021 24:00 Horas Del 16/01/2022 N/A NIA N/A | N/A 4
i N
TOMADOR  |SUAREZ LEMUS, CIRO ALFONSO No. DOC. IDENTIDAD 50840403
DIRECCION  |cA KDX N 15 140 TELEFONO 3158329318
ASEGURADO  ISERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD {8999990341
DIRECCION  [CALLE 24 CRA 14 AV CIRCINVALAR TELEFONO  |8757040
BENEFICIARIO |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD |8399990341

| DIRECCION  [CALLE 24 CRA 14 AV CIRCINVALAR TELEFONO 8757040 )

( OBJETO DE CONTRATO 3
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.2251345 , CUYO OBJETO ES .

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR EN EL AREA DE PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS-PANADER|A PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL
EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR

L »

( NOMBRE DEL AMPARD VIGENCIADESDE | VIGENGIAHASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA b

| CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 15/02/2021 24:00: Horas Del 16/01/2022 2.100,000 20,000

L TOTAL ASEGURADC  |g 2.100.000 =

B INTERMEDIARIOS TIPO %PARTICIPACION | priva BRUTA 2 = oo;
MARTHA CECILIA VILLA AGENTES 100.00 -

DESCUENTOS $ 0
- o
p - EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER |%PARTICIPACION PRIMA NETA s 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
\ : J
VA $ 4.750
CONVENIOQ DE PAGO | RECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 15/02/2021 ) | TUTALAMGAR $ 20,750,
Ny &

( CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA %

o<

ES DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO 0iLl CENCLAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACIONVERAZ Y VERIFI CABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOSPOR | %

LO MENOS ANUALMENTE (CIRCUL AR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA) i

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIALCOM.CO 5

ELTOMADOR ¥/O ASCURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DELOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICHC DE VIGENQA DE LA POLIZA. 1 E

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZAO |

DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIADE | &

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. z

EN MICALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO 4 MIDEPOSIICN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZS. MANIFIESTO ADEMAS, | 2

QUE DURANTE EL PROCESO DE MEGDCIACION, ANTICIPADAMENTEME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA /O POR EL INTERMEDISRIOS DE SEGUROS AQUIINDICAD O, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES | §

| ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMOLAS CARNTIAS EN VIRTLD DE TAL ENTENDIM BOLIZA DESEGURCS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO § %

o

— z

! ( ‘] TN \ g

H / /.- f 1) Lineas de Atencién al Cliente: E

Al b n o + Nadional: 01 8000 111 935 i

» Bogota: 327 4712 - 3274713 3

2] '\ FirmaAutorizada- Compania Mundial de Seguros S.A. J 3

g — §

G| 0% Cumplimes los suefias de nuestro planeta recidando S

>| Y57 ProtegeelMadio Ambiente evitando la impresién de este documento. - &
__--—'-'__-_-—‘- ok >
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO 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.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA,

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZADEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSE ENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL 5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO
LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.
13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.
14. COEXISTENCIA DE SEGUROS
EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS
15. COASEGURO
EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.
16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN

LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS DIAS DEL MES
DE DE 20
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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