DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 47
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 952910
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA - SERVICIOS PRESTADOS A Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05284-459760
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 17075
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO 53789
Correo electrénico contratista: Immolina69@misena.edu.co C.C. 12.552.596 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: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 439130287
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: 2202268/2021 | N° Compromiso SIIF | 9821
Valor Total del Contrato $41.340.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 41.340.000 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.440.000 Comisiones $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar la formacioén profesional programada por el Centro de Logistica y
OBJETO CONTRACTUAL: Promocién Ecoturistica Regional Magdalena en los Programas de Formacion Titulada, Titulada Virtual, Complementaria y/o
Descripcion del servicio prestado) Complementaria Virtual, en la especialidad de SALUD. - SALUD PUBLICA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.591.550 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| 2.591.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9416321002 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 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 | $ 8.200 |$ 0 Reteica - 8299 24.188,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 $ - Pro-Hospital 78.000,00| 2,000%
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 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.797.812,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Competencia: Orientar personas segun Normatividad en Salud.

pago a la seguridad social segun planilla No. 9416321002 mes de enero

Impartir formacion en TECNICO APOYO ADMINISTRATIVO EN SALUD Ficha 2181420 SENA.

R.A.P No. 1__ Reconocer Necesidades del Usuario teniendo en cuenta el Marco Normativo, Politicas de Atencidn
Elaboracién de plan de trabajo, guias, formalizadas, desarrolladas y a través de la plataforma TERRITORIUM
Verificacion y registro de la inasistencia de los aprendices a la formacién
Juicios emitidos y ejecutados en Sofia Plus Alistar requerimientos para patrones tipo de modelo a fabricar
Se imparte formacién con el uso de las herramientas tecnologicas institucionales territorium

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a

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 Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

lo indicado en

LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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

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

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

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

WILLIAM DE JESUS SALCEDO CUAO
INSTRUCTOR G16

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

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 12552596 MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 11 No 33 b 07 SANTA MARTA-MAGDALENA 4357032 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 9210492160787374 9416321002 | 2021/02/22 2021/02/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $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 $22,200 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 $0
1 |cc |12552596 |MOLINA LuIS |25-14 | 30 $908,526 $145,400(  EPS002| 30 $908,526 $113,600 0 0 S0 14-23) 30 $908,526 $22,200| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/02/18 03:08 PM



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 12552596 MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 11 No 33 b 07 SANTA MARTA-MAGDALENA 4357032 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 9210492160787374 9416321002 | 2021/02/22 2021/02/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200

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 $22,200 S0 S0 $22,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $22,200 $0 $0 $22,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $113,600 $0 S0 $113,600

1 $281,200 S0 $0

1,200

Pagina 2 de 2 2021/02/18 03:08 PM



SaludTotal..

Bogota, Enero 27 de 2021

Sefior:

MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL

CC. 12552596

TV 11 33B 07 VILLA ELY 3002351885 - 0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Diciembre 28 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL 12552596 C Dic-28-2018 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
DIAZ GRANADOS CORREA MARIA CLAUDIA| 36555482 C Dic-28-2018 52 26 CONYUGE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

EMPLEADOR SAT TEMPORAL 12552596 Dependiente CERRADO
LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO 12552596 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
1m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

i
i Eate P
|

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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 LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 12552596, se encuentra afiliado/a desde 30/01/2004 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 27 de enero 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 |1 | 3| Actualizacion de oficio

14517824241

001451782424 1

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

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

14. Buzén electrénico

1 2 5 5 2 5 9 6 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 12552596 19790920
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
TV 11 33B 07 BRRVILLAELY
42. Correo electrénico luismamo_6@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3114100 2 6 3|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 | |
[7010[[20070522||[0 22620070522 | | 24109
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
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 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 -05-21 |

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: 27-01-2021 11:41:37AM



SALLID OCUPACIONAL - LABORATORID CLINICO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO
EDAD: 58

PROFESION: ESPECIALIZACION

AREA /CARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR

INFORME PSICOLOGICO
Fecha de Atencion: 30 enero del afio 2020
Empresa: Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA

CONCEPTO:

Segun la valoracion psicologica realizada, el evaluado Luis Manuel Molina, Se considera una persona
responsable, seguro de si mismo, como competencia para el cargo manifiesta tomar iniciativa y manejo
de herramientas. Emocionalmente se encuentra estable, es una persona que se le facilita seguir las
instrucciones, manifiesta en ocasiones presentar olvidos frecuentes, en la mayoria de las ocasiones es
una persona estratégica y recursiva frente alguna emergencia que se le pueda presentar, con buen
dominio de liderazgo, asertividad, facilidad para trabajar en equipo, cumple con su trabajo a pesar de los
obstaculos, en algunas ocasiones manifiesta sentirse irritado y tensionado. Como expectativa laboral
refiere que cada uno de sus aprendices aprueben en su tiempo las competencias.

Segun el resultado de la prueba Valanti, se describen los siguientes rasgos:

v' Valora la verdad un poco mas que el resto de la gente. Resalta la parte intelectual de sus valores,
dandole buena prioridad a cualidades como veracidad, raciocinio, curiosidad y honestidad
intelectual.

v Le otorga baja importancia al valor rectitud. La parte fisica de sus valores es negada,
importandole pocas cualidades como compromiso, confiabilidad, deber, cumplir metas, respeto,
responsabilidad, y sacrificio.

v La valoracion de la paz es mucho mas alta que lo normal. Resalta la parte emocional de sus
valores, dandole muy buena prioridad a cualidades como calma, concentracién, paciencia,
reflexiéon, satisfaccion, y silencio interior.

v/ Bajo impacto en su vida del valor amor. La parte intuitiva de sus valores es ignorada,
importandole pocas cualidades como amabilidad, amistad, ayuda, apoyo, compartir, compasion,
cuidado, perddn, simpatia y tolerancia.

v' El valor no violencia esta dentro de lo normal. La parte espiritual de sus valores esta equilibrada,
dandole adecuada importancia a cualidades como amor universal, aprecio por las demas culturas
y creencias, hermandad, justicia social y unidad humana.
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SALLID OCUPACIONAL - LABORATORID CLINICO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO
EDAD: 58

PROFESION: ESPECIALIZACION

AREA /CARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR

Durante la auto entrevista y aplicacion del test se mostré tranquilo, con un lenguaje fluido sin dificultad y
una presentacion y postura adecuada.

OBSERVACION:

Los resultados de la prueba pueden tener un margen de sesgo o error debido posiblemente a sintomas
de ansiedad del evaluado durante la prueba, a no contestar con total honestidad las preguntas o a
interpretaciones erréneas de las mismas. Recuerde que esta descripcion del perfil no define con plena
exactitud los rasgos de la evaluada, sino que es lo mas semejante posible.

JULIA CARRASCAL NAVARRO

Psicologa

Especialista en Psicologia Ocupacional y Organizacional
Lic. 6482/10

Carrera 3% Numero 24 -113 El prado. Santa Marta Magdalena.

Tel. 4235858
www.solab.com.co
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SALLID OCUPACIONAL - LABORATORIO CLINICO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO
EDAD: 58

PROFESION: ESPECIALIZACION

AREA /CARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR

Carrera 3 Numero 24 -113 El prado. Santa Marta Magdalena.

Tel. 4235858
www.solab.com.co




Vs

( SOLAB S.A.S )
Nit. 900724151 - 6
Direccién: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena
Tel: (5) 4235858 - 4361949
AR OCLFACCAPL - FECRYMDREI CLI0D- UITDRA [NRs. .,
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
N\ J
( Tipo certificacion:  Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

J

DATOS DEL PACIENTE

Empresa PARTICULAR

Fecha 30/01/2020 16:07:00

Nombre LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO

Cargo CONTRATISTA
\

Doc. Identidad CC 12552596

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMIA
4 HEPATITIS B, ANTICUERPOS S 5 AUDIOMETRIA (VIA AEREA'Y VIA OSEA) 6 OPTOMETRIA
[ANTI-HBS] *
7 PERFIL LIPIDICO 8 TEST DE PERSONALIDAD 9
EXAMEN DE INGRESO Sl NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para el cargo Apto para continuar desempefiando el OO
® O O O cargo sin limitaciones
Aplazado OO O O Requiere restricciones de actividades Ol O
Apto con restricciones Ol 0 O O Requiere reubicacion laboral temporal O O
Requiere reubicacion laboral permanente Ol O
Apto para trabajar en alturas OO O O Apto para conducir olo
Apto para trabajar en espacios O 0 O O Apto para Manipulacion de Alimentos O O
confinados -
Apto para trabajar en alturas Ol O
Apto para Manipulacion de
Alimentos O ol O O EXAMEN DE RETIRO Sl NO
Apto para conducir Ol o O O Sospecha de enfermedad Profesional OINO®)
- Secuelas de Accidentes de Trabajo Ol O
Apto para el requerimiento del cargo Ol 0 O O
| de la empresa o contratista ) \Enfermedad Comun O O}
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
(REMISIC’)N SI®|NOQ | ARL SIQOINOQ | EPS SI® NOO)

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR, CONTROL DE PESO POE EPS,
CORRECCION OPTICA PERMANENTE, CONTROL EN 6 MESES CON OPTOMETRIA POR SU EPS.

RESTRICCIONES

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Je9y Corz2o

DR. JESUS CORZZO SIERRA
RM. 44685/2014
RES. 1844

Trabajador: LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO

CC: 12552596
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Teléfono: (5) 4235858 - 4361949

Email: gerencia@solab.com.co Pagina 1 de 1
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SOLAB S.A.S Ingreso [X] A
Nit. 900724151 - 6 Egreso |:|
—— Direccioén: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Periddico |:|
Tel: (5) 4235858 - 4361949 Caso ocupacional |:|
OPTOMETRIA L
L Fecha historia 30/01/2020 16:56:00 )
Doc. Identidad CC 12552596 Nombre LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO Fecha Nacimiento.  08/07/1961
Entidad PARTICULAR Edad 58 Ocupacion CTT
Fondo de pension cOLPENSIONES EPS ARL  ARP - POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS |
Anamnesis
(Ultimo examen visual2 ANOS |Usa anteojos:  Si[x] No [ ] | V.L. |:|| V.P.[] | PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo [x] | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: [ X | Ocasional [ 1 Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[__] No [X]

Cirugias  Si[__| No [X] cual?

Accidentes oculares Si |:| No El Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico [__] Disminucion visual de cerca[X ] Disminucién visual de lejos [X ] Cefaleas [ ] Resequedad ocular ||
Ardorocular [ ]Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Imitacion [ ] Fotofobia [ | Pruritoocular [ | Saltoderenglon [ ]

\Antececentes personales y/o familiares HTA EN TTO Trae correccion dptica D
4 Agudeza Visual N Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. 20/200 (2M O.D.
O.l 20/200 |2M 0.l
g J g J
Examen Externo 0.D. O.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [X7] Pterigio N ]| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [X7] Pterigio N [ )
Pterigio T[] Pinguécula [] Nevus [] Bleafaratis [ | PterigioT [ ] Pinguécula [ | Nevus [ ] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [] Secrecion [ ] Leucoma corneal ] Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ]| Leucoma corneal (]
\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHOFORICO VP HISHBERG CENTRADO )
Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 12CM )
Oftalmoscopia 0O.D. 0.l

(F.O.A.N. |:| Papila normal |X| Brillo foveal normal |Z| Catarata |:| F.O.AN. |:| Papila normal |Z| Brillo foveal normal |Z| Catarata En
LEscIerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ | Lesion retinal [ ] Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ ] Lesion retinal EU
Test Ocupacionales

( Visién cromatica Vision de profundidad/Campo visual por vonfrontacion
O.D: NORMAL 0.D: 60 SEG DE 0.D:

0. NORMAL O.l: 60 SEG DE O.l: )
Refraccion Refraccion final AV

( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
0.D: - + 0.D:| +2.50 - +2.50 20/20 0.5M

| O.I: - + O.l: | +2.50 - +2.50 20/20 0.5M )
Interpretacion 0.D O. 0.D O.l

No requiere correcion 6ptica [ ] Defecto refractivo no corregido L] [
Defecto refractivo adecuadamente corregido Gafas no formuladas L] ]

Defecto refractivo inadecuadamente corregido
Diagnéstico

H524 PRESBICIA ]

H520 HIPERMETROPIA

\Recomendaciones
Correccion Optica Permanente [ X] Correccion Optica Ocasional [ ] Control 6 meses [X] Control 1afio  [_]
Optometria Clinica |:| Valoracion por oftalmologia |:| Valoracion por ortodptica |:|
Valoracion Normal [_| Anormal []
CONCEPTO
(Apto [X] Noapto[ | Observaciones: )

‘ 2& C{b/{&;‘(‘(f'c’/zi , .

CARMEN MABEL GRANDA RODRIGUEZ
OPTOMETRA
TP: 2189
RM: 03458
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Impreso 31 ene. 2020 05:14:24 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 1 de 3
Paciente MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL Sexo M Edad 58A 6M 22D Nro. De Recepcién 92284
Identif. CC 12552596 Teléfono 3003351885 Fecha De Recepcion 30 ene. 2020 03:25:36 pm
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .

Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA

1. HEMOGRAMATIPO IV

Hemoglobina 13,50 gr/dl 14 a 17,40
Hematocrito 41,10 % 45 a 52
Recuento de Eritrocitos(RBC) 4,67 x10"6/uL 4,50 a 5,50
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 88,10 fL 76 a 96
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 28,90 pg 27a32
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 32,80 gr/dl 31a35
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 14,10 % 11a16
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 46,70 fL 35a56
Recuento de Leucocitos(WBC) 7,10 x10"9/L 5a10
Neutréfilos(%) 47,50 % 50a 75
Neutrofilos (/mmc) 3,40 x1079/L 2,50a7,50
Linfocitos(%) 39,40 % 25a40
Linfocitos(/mmc) 2,80 x10"9/L 1,30a4
Monocitos(%) 13,10 % 3al2
Monocitos(/mmc) 0,90 x10"9/L 0,12a1,20
Recuento de Plaquetas(PLT) 234 x10"9/L 150 a 450
Plaquetocrito (PCT) 2,32 mL/L 1a2,82
Volumen plaquetario medio (MPV) 9,90 fL 6,50 a 12
Indice de distribuciénPlaquetario (PDW) 15,70 fL 9al7
WBC RBC PLT
EEE Ry | | BT | | PR T
T B SRR e SR ERCISEE S ) [ B s
100 4 SR ar MRS 222 ELEEEE e | RLLE =
a0 4 __ L S _:_ &0 4 - _:_
o e, (gt SRR TESSSEE S o dste s e
] 100 200 ] 100 200 ] ad 100

QUIMICA
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Impreso 31 ene. 2020 05:14:24 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 2 de 3
Paciente MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL Sexo M Edad 58A 6M 22D Nro. De Recepcién 92284
Identif. CC 12552596 Teléfono 3003351885 Fecha De Recepcion 30 ene. 2020 03:25:36 pm
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
2. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 133 mg/dl|
Colorimetria
Val ores de Refencia:
Opt i no: Menor de 200 ng/dl
Internedio Alto: De 200 a 239 ng/dl
Al to: Mayor de 240 ng/dl
NI NOS Y ADOLESCENTES:
Optinmo Menor de.......... 170 ng/dL
Limtrofe ............... 170 a 199 ng/dL
Alto mayor de............ 200 no/dL
3. Glicemia en Ayunas 79 mg/dl 70 a 105
Colorimetria
| NTERPRETACI ON:
Pr emat ur o: 20 a 60
0 aldia: 40 a 60 ng/dl
> 1 dia: 50 a 80 ny/dl
Ni ios Y Adultos: 70 a 105ng/dl
4. Colesterol HDL 43,30 mg/dL 35a55
| NTERPRETACI ON
Bajo................... <40ng/ dL
El evado(Deseable)...... >60ng/ dL
5. Colesterol LDL 63 mg/dl

Colorinmetria

Val or de Referncia:
Opt i no:
Internedio Alto:
Alto:

Menor de 100 ng/dl
De 100 a 150 ng/dl
Mayor de 150 ng/dl
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Impreso 31 ene. 2020 05:14:24 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 3 de 3
Paciente MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL Sexo M Edad 58A 6M 22D Nro. De Recepcién 92284
Identif. CC 12552596 Teléfono 3003351885 Fecha De Recepcion 30 ene. 2020 03:25:36 pm
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
6. Trigliceridos sérico 177 mg/dl|
Colorimetria
Val or de Referencia:
Opt i no: Menor de 150 ng/dl
Intrnmedio Alto: De 150 a 199 ng/dl
Al to: Mayor de 200 ng/dl
INMUNOLOGIA
7. HEPATITIS B AC CONTRA AG DE SUPERFICIE
Hepatitis B: Ac. Contra Ag de Superficie. 171,4 mul/ml

Tecni ca ELI SA
VALOR DE REFERENCI A:
No reactivo: Menor de 9 nmuU/m

Indeterminado: De 9 nUl/m a 11 nU/m
Reactivo: Mayor de 11 nmUl/m

G sl o

Dra Victoria Herrera Arias.
Bacteri6loga



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 12552596 realiz6 el dia 18/02/2021 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 LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
12552596 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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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compariia se encontr6 que el sefior LUIS MANUEL MOLINA
CASTILLO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 12.552.596, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 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): 202101012413118.

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 10:54:07 a. m.
ISCDC: 18/02/2021 10:54:07 a. m.
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Banco deBogotd (§)

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO identiﬁcadn{a] con CC 12552596 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 439130287 desde el
04 de febrero de 2016, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacidn es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 22 de febrero de 2021, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese.

Atentamente,
. sl - ":f
P

Olga Yanira Otalora Guerrero

Gerencia de Soluciones para el Clienta

Banco de Bogota

Lrbﬁp'f-fﬁ



SISTEMA NACIONAL DE RECAUDQS

SEGURDS R i
DEL N 61@ Irecaudo Nro. de Referencia de Pago SDOOOG?QTEETQB .

ESTRDG &.R.

Fecha de Emision 01/02/2021 w
[
Fecha de Pago =z
Consignado Por: MOLINA CASTILLO LUES MANUEL . .MES- ANO %
Valor a Pagar: $33.320,00 o
Cantidad de Documentos a Pagar | 1 F FechaVenclmlentoBOIeta P 94!02!2{) i

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de:comprobante:de pago

| Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189
Recuerde llevar los comprobantes separados para pa

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

i SECUROS K Nro. de Referencia de Pago 30000019758791
g DEL Nit 860008578.6 a718e Y} Irecaudo oo >

ESTRDO 8. Eecha de Emisién 01/02/2021
Fecha de Page
DIA MES ANO

Nombre de quién realiza la consignacion:

MOLINQ CASTILLO LUIS MANUEL

5 {415)7709998021167(8020)30000019759791(3600)00000000033320(96)20210204

TOTAL A PAGAR | $33.320,00

BANCO - CHEQUE

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de page

FORMA DE PAGO Cdédigo del Banco N° de Cheque N? de Cuenta Valor
CHEQUE
Total Pagado

| Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta; 47183

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco
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SEGUROS
DEL

"‘*"” ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

fMI

- Ciudad de Expedicion: Sucursal: (Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-46-101029393 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

01 02 ‘ 2021 01 02 2021 00:00 05 05 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / 6ARANTIZADO

Nombre o Razon Social: MOLINA CASTILLO LUIS MANUEL
Direccion:  TRANSVERSAL 11 NO 33B 07 VILLA

| Identificacion: 12552596
|Teléfono:

|Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA 3007972820

DATOS DEL ASEGURADO /BENEFICIARIO
Nombre o Razon Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA MAGDALENA
Direccion: ~ AV, FERROCARRIL NO. 27 - 97 |Ci'-'dﬂd= SANTA MARTA - MAGDALENA

OBJETO DEL SEGURO

CONSUJTECIONALAS CONDICIONES GENERALES DELAPOLIZA QUE SE ANEXANECUO10B, QUE FORMANPARTE INTEGRANTE DELAMISMAY QUEEL ASEGURADOY EL TOMADOR
DECLARANHABERRECIBIDOY HASTAEL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO ENCADA AMPARO, SEGUROS DELESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1PCCNTR 2202526 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DELOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA REGIONAL MAGDALENAENLOS
PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA, TITULADA VIRTUAL, COMPLEMENTARIAY/O COMPLEMENTARIA VIRTUAL, ENLAESPECIALIDAD DE COMUNICACION.

[Identificacion: 899999239-2
|Teléfono: 4212064

AMPAROS

RIESGO:
AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS

Suma Asegurada / Actual:
$4,134,000.00

Vigencia Desde:
01/02/2021

Vigencia Hasta:
05/05/2022

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 $4,134,000.00 01/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
ALVAREZ ALVAREZ CIALTDA ASESORES DE 964960 100,00
SEGUROS

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONESDE SEGUROSDELESTADOS. A. SEREFIEREUNICAMENTE ALOBTETOY OBSERVACIONES DELA(S)GARANTIA(S)QUESE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - Teléfono: 6108441 - BOGOTA, D.C.

FIRMA AUTORIZA DA: Munuel Sarmiento - Viceprzsiden?e deFianzas

Verifique su pdliza escaneando el codigo QR.
Aplicatnicamente paralaemisionoriginal.

FIRMATOMADOR

OficinaPrincipal: Cra. 11No.90-20BogotaD.C. Teléfono: 2186977

p .sequr com

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

FIFNF|F|F|S



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIADENOREVOCATORIANICANCELACIONPOR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemosconstar,quelapdlizaNo. 33-46-101029393,anexo0,noexpiraraporfaltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Loanteriordeconformidad conloestablecidoenel decreto 1082 de 2015, el cual
regulalas garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 1 dias del mes de Febrero de 2021

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIACELULAR#388-FUERADEBOGOTA018000123010
www.segurosdelestado.com
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POLIZAUNICADESEGURO DECUMPLIMIENTOENFAVORDEENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015No.33-46-101029393

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADOQ PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTEPOLIZA, CUBRIENDO CONELLOS, STEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAREL GARANTIZADOPOR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SUACCION
U OMISION,PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUSRIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUNLAS
DEFINICIONES QUE ACONTINUACION SE INDICAN:

1.1AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACIONDELA VIGENCIADELA GARANTIA DE SERIEDAD DELA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, STEMPRE QUE TALPRORROGA SEATINFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DELA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARALA
PRESENTACION DE LASOFERTAS.

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 AMPARODEBUENMANEJOY CORRECTAINVERSIONDEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO'Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE ALA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERTUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ITI) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (IIT) 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, DELOSPERJUICIOS QUE SELE CAUSENPORLANO 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 ALA 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 DELA
CLAUSULAPENALPECUNIARIA STEMPRE QUE SEHUBIERENPACTADOPREVIAMENTEEN
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 DELAS

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 ENSU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UNREGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DELA OBRA,CUBRE ALA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERTUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRAENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYACAUSA SEATIMPUTABLE ALCONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE ALA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERTUICIOS 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.

ENLOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
TGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTODELPARAGRAFODELARTICULO85DELALEY 1474 DE2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA 6ARANTIZADO, 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
AQUE SEENCUENTRE OBLIGADALAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4, ELDETERIORO NORMAL QUE SUFRANLOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SINO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADAENCASODE SINIESTRO, DETERMINADAENLACARATULADEESTAPOLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DELOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARABATO
LOSLINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARANENLA CARATULADELA
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 LALEY 1474 DE 2011 OLAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOS TRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTROY ACREDITARLACUANTIADELAPERDIDA SIFUEREELCASO.

ELPROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIRLA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARALA
EFECTIVIDAD DELOS AMPAROS OTORGADOSPORESTAPOLIZA, 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
PROFERIRAEL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ENEL CUAL, ADEMASDELA
DECLARATORIA DELA 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 SUPAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 ENLOS 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 SUPAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOSY DEBIDAMENTENOTIFICADOS,DE ACUERDOCONEL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

ENVIRTUD DELACOMPENSACIONCOMO MEDIO DEEXTINCIONDELAS 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,EFECTUADAENLOS TERMINOSLEGALES OCONVENCIONALES.
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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 PERTUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DEDECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA ETECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DEOTROCONTRATISTA, AQUIENASU
VEZ SELEPODRA DECLARARLA CADUCIDAD, ST A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA ETECUCION DEL
CONTRATOYLAENTIDADESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CONELLO,
ELCONTRATISTAGARANTIZADO ACEPTADESDEELMOMENTODELACONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZOPARA 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 CASQ), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA ETECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LACOLABORACION
NECESARIAPARAELLO.ENLOSCASOSENLOS CUALESEL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTAFACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LAPOLIZAPORFALTA DE PAGO DE LAPRIMAE
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
LASCONDICIONES GENERALES DEESTAPOLIZA,PREVALECERANLASPRIMERAS.

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
ENTRELOS COASEGURADORES, ENPROPORCION ALAS CUANTIAS DE SURESPECTIVA
PARTICIPACION.
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