DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 76

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 912410
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - EMPRENDE RURAL Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 03149-992498
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 39477
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: OLMER SANCHEZ DUARTE 3155406542
Correo electrénico contratista: olsanchez@sena.edu.co C.C. 94.388.847 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 AGRARIO DE COLOMH Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 469550076312
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2330221/2021 | N° Compromiso SIIF | 20521
Valor Total del Contrato $33.282.734] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.282.734 1 Del 09/03/2021 Al 31/03/2021 $ 2.794.734,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.488.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS TEMPORALES COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL
IOBJETO CONTRACTUAL. A€“SER DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.794.734 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 $2.794.734 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.857.026 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.857.026,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1036567740 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.476.034,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.117.894 |$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.900 [$ 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 | $ 5.900 |$ 0 Reteica - 8523 8.384,00( 0,300%
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-UCEVA 13.974,00( 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 $ 619.009 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.772.376,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VER INFORME MENSUAL MARZO 2021
SE ANEXA PLANILLA PAGADA SIMPLE 1036567740

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| OLMER SANCHEZ DUARTE
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 DIEGO FERNANDO BOLANOS BUSTOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

GERMAN SUAREZ GARCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2021-03-16, 11:48:06 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1036567740

Periodo Cotizacion: febrero de 2021 Periodo Servicio: febrero de 2021 Referencia pago (PIN): 8840531540

PAGADO 16/03/2021

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social OLMER SANCHEZ DUARTE

Documento CC94388847 Direccion CALLE38 NO 2768

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3155406542

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad TULUA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 59 00 0 0 {(230301) PORVENIR $908.526 $145.400|(EPS018) S.0.S EPS $908.526 $113.600 1,044 $908.526 $9.500 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $268.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$908.526 $908.526 $908.526 $0 $ 145.400 $113.600 $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 268.500 $0 $ 268.500
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMé&s que Fé&cil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Que a la fecha de expedicion de este certificado,

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:

OLMER SANCHEZ DUARTE

identificado(a) con docume

CC :94388847 se encuentra VIGENTE enla EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S. en el Plan de Beneficios en Salud P.B.S.

Su grupo familiar es:

Servicio Occidental de Salud

nto de identidad

Tipo de Documento Numero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE VIGENTE
Tl 1116075464 JULIANA SANCHEZ PLAZA VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.

Eigs yggﬂﬁ:zndtg Nombre del Cotizante Er;rqi;’))lgalllcjior gﬂg}g:}g Razén Social CZE;:S?)” Co?zi:iios
cc 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE cc 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/03 30
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/04 30
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/05 30
cC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/06 30
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/07 30
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/08 30
cc 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE cc 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/09 30
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/10 30
CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/11 30
cC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE CcC 94388847 OLMER SANCHEZ DUARTE 2020/12 30

En caso de observar alguna inconsistencia en la informacién aportada, por favor ingrese al portal Web de la EPS SOS en la seccion contactenos, o a través del correo electrénico de
serviciocliente@sos.com.co.

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los UN (1) dias del mes de MARZO del afio 2021.

Informacioén sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

[/ —" T

Monica Gonzalez Ceballos

Jefe Nacional de Servicio al Cliente
portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

CD3 3914761 Mar 1 2021 12:00PM




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OLMER SANCHEZ DUARTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 94.388.847, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14737820152

001473782015 2

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

9 4388847 9 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
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 94388847 19921231
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 6 [Tulua 8 3 14
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SANCHEZ DUARTE OLMER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CORR BOCAS DE TULUA
42. Correo electrénico asofamora@yahoo.com
43.Codigopostal 7 6 3 0 2 7 44. Teléfong 1 31554065 4 2|45. Teléfono 2 3206763277
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
lo150[[20020201]|[8 55 1}/202,1,01,2 9] [7 0 2 0] | l6 11 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
sewo|s [22la0] | (N J) ANNT | [ | [ | [ | [ | [ ] [ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2021 -01-29/18:13:15 |

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:

SANCHEZ DUARTE OLMER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-03-2021 11:53:53AM



CENTRO OCUPACIONAL
QQ INTEGRAL BUGA S.A.S

Dra. Laura Daniela Anaya Hadechin
RM 137420404 Resolucion 0420

L Aprobado por Resolucion No 0842 Nit, 2004482485
- Carrera 16-No 5= 53 Guadalajara de Buga
e . Fel, 2388720 Cel. 300 726 5803 /)
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
22 | 02 | 2020 |coLomsin) ‘ ENFASIS OSTEOMUSCULAR
pia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjerta, T1. Tasjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de identificacion
SANCHEZ DUARTE OLMER MASCULINO |4saRossmeses| cc 04388847
Apeliidos y Nombros 18 Olas Tivo Nomero
Cargo Celular
INSTRUCTOR 3155406542

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL. CARGO

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES ‘ TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR - / GLICEMIA ’ v
AUDIOMETRIA TAMIZ ' ; v" | PERFIL LIPIDICO v
OPTOMETRIA A
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL | FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS : CONTINUAR CONTROL EN SU o CONTROL DE PESO
EPS POR HIPERTENSION Y HIPERGLICEMIA ‘
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

TENA  CA

g

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ]
POR RAL Q " S AR R 0 O Y

£ s - = ! A N & R 1 - 3
PROGRAMA DE HIPERTENSO Y DIABETICOS EN 8U EPS ,, DIETA ADECUADA HABITOS DE VIDA SALUDABLES EJERCICIOS POR OBESIDAD CONSULTAR POR
NUTRICIONISTA EN SU EPS, USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION DE ACORDE A LOS FACTORES DE RIESGOS EXPUESTO, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL
Y MEDIDAS DE ERGONOMIA, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documento. El doctor (a)
abajo mencionado me ha expiicade la naturaleza y propésito del examen. He comprendide y he tenido la oporiunidad de analizar el prop dsilo, los beneficios, la interpietacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci on vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma fogislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actual afiliado. Final nte manifiesto que he leido y comprendido perf fo anterior y que todos las espacios en blanco han sido completados entes
de mi fimma y que me encuentro en capacidad de M (‘:onsemimiento.
Médico Aspirante o Trabajador
Firma: . F‘rma: 1094 s c.\-.f-hlr’- o sacwe-dee WX
Nombre: ANAYA HADECHINI LAURA DANIELA Nombre; SANCHEZ DUARTE OLMER

R. M. 137420-04 L.8.0.: 0420 CC: 94388847




i
AUDIOMETRIA

, Fecha: c ( /ZL [
NumbveQ\me{ 4 /\M i Cedu:E?%Q@( ‘ iflfﬁ

Empresa: N /Q\‘ Cargo:
-& \\\

Le han reafizado audiométrias e & Gitime ako s NO
Resuitado: Normal Alterado Explique
OTOSCOPIA
LTapén de Cerumen
Conducto Auditivo Externo
Membrana Timpdnica
Secreciones
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DIAGNTSTiCH

0.D. NORMAL Gl Gl GHi HORAS REPOSO AUDITIVO

Ol NORMAL Gt Gn Gill EQUIPO
OTROS DIAGNOSTICOS: FECHA CALIBRACION
——————

oD
01 N .

CONDUCTA A SEGUIR

VALORACION CONFIRMATORIA - - manwm SN S
CONTROL EN UN {1) ARG 0 Xl Gent i
F. oo . L

CONTROL EN SEIS (6) MESES 0 mﬁmcg Ocup«vIe: .
TOMTIMIIAD 1icr En D E‘p ?:_‘1“‘:1420 ‘;‘ emd‘a } 3 f
CONTIMUAD e £ —— e 1o AN JPLYGA | ’
—— g D) O ez Univer§idpd CNGHESS :
REMISION MEDICO EPs i : : ‘

Firma del Trabajador Fonoaudijloga ———



Fecha: % '02'-'20&0 .

FORMATO DE OPTOMETRIA

Empresa:

Ciudad E %
U

L /A L

1/.‘ DATOS E IDENTIFICACION DEL TRABAIADOR

Apellidos y Nombres completos

et

Ne. ldentificacisn: 7 % ¥ ¥l de’ M Sexo: Masqul’i'r?g Femenino ()
Fecha de Nacimiento; grlol ., EdadT" .|F. Ingreso] ’ Anfigiledad:
Nombre del cargo actual o 3 desempefiar- | ha ILrU (JLU\\’ ) o l Seccion: |
~—-L ! L e _
2. ANTECEDENTES LABORALES ' -,
Factores de riesgo visyal Frecuencia de uso de proteccion visual
Pantallas de Vvisualizacién C] " Alta exigencia visual C} Radiaciones (calor) D Nunca D Seguin Exposicién O
Huminacion inadecuada 0| Gases, vapores, humos O  Liquidos imitantes a Ocasional ] Siempre 0
Material narficntarin M Provecnién de Particying Ml omwos L
L 3. ANT! ECEDENTES PERSONALES
Antecedentes Personales Sintomas Visuales | Usuario de lentes de ,
Trastorno Q| conjuntivitis O |cirugra Ocular O | Cefalea O |Disminucisn AV (O Correccién
Cataratas O | Trauma Ocular O | cirugia Refractiva (] | Fotofobia O |vision Borrosa 0O |use Permanente D]
Pterigio O | Diabetes Mellitus (3 | Otros O | Lagrimeo O |Enrojecimiento O |Uso Ocasional )Z(
Hipertension Arterial Q( Infeccion Ocular ] Ardor O |Prurito 3 |No usa 0
’ 4. EVALUACION visyaL
VL AV ADD AV AV VL s¢C AVPV SC
Rxen uso O.D.]
~ M_“hQJ;L_*M_Mu‘.ﬁ“NM‘_EM‘__M e 1 ]
[ — ]
Estado Motor W

Rellajos pupliarad ©

Oftaimoscopla;

&0

o.1. @

Visign Cpomatica Visidh estereoscdpica Gampo Visual Observaciaes | | |
B O RS

Y So— 4

1 L y 4
C L4
, L ’Qn‘ ko ‘ADQ , Actidera vigysal e %/?0 ‘—!
Rx Final b
L O.l. N ADD, Agudeza visual c¢ 7@/20 . ,
S. DIAGNOSTICO
Emétrope O Astigmatismo O] Atteracidn del Campo visual O slefariyis O Hiperemia conjuntiva (3} Ambliopia 0O
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Paciente: OLMER SANCHEZ DUARTE

D.l.: 94388847

Medico:

Empresa: CENTRO OCUPACIONAL BUGA S.A.S

Pagina 1

Orden de trabajo: P003 000000003628

Edad/Sexo: 045 AM
Origen muestra: SUERO
Fecha Recepcién: 22/02/2020
Fecha Impresién: 22/02/2020

ANALISIS

RESULTADOS V/REFERENCIA

COLESTEROL TOTAL:
Observacion importante
Deseable: hasta 200 mg/di
Riesgo: mayor de 240 mg/dl
Aspecto del suero

Técnica COLORIMETRICO, Reportado: 22/02/2020 10:17:46
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

COLESTEROL ALTA DENSIDAD (HDL)
OBSERVACION IMPORTANTE
HOMBRES

Deseable: mayor de 55 mg/dl

Riesgo: menor de 35 mg/d

MUJERES

Deseable: mayor de 65 mg/di

Riesgo: menor de 45 mg/di

Técnica COLORIMETRICO, Reportado: 22/02/2020 10:18:20
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

COLESTEROL BAJA DENSIDAD (LDL)
Observacion Importante
Deseable : menor a 100 mg/dl
Riesgo Relativo :150 -200 mg/d!
Riesgo Elevado: mayor a 200 mg/di
COLESTEROL MUY BAJA DENSIDAD (VLDL)
indice Arterial:

Técnica , Reportado: 22/02/2020 10:18:26

"la interpretacion de este analisis corresponde exclulusivamene al médico”
USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS NECECIDADES
Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.
Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@laboratorioclinicolopez.com

ento esta sujeto a la ley 289 del codigo penal citado a
eda servir de prueba, incurrira, si lo usa, en prision de

La manipulacién o alteracién del contenido de este docum
continuacion; “El que falsifique documento privado que pu
dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”
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Pagina

Orden de trabajo: P003 00000000362

Paciente: OLMER SANCHEZ DUARTE Edad/Sexo: 045 A
D.l.; 94388847 Origen muestra: SUERO
Medico: Fecha Recepcion: 22/02/2020
Empresa: CENTRO OCUPACIONAL BUGA SA.S Fecha Impresion: 22/02/2020
ANALISIS RESULTADOS V/REFERENCIA
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084
GLICEMIA EN AYUNO: 123.0 mg/dl ** 70a105
Técnica COLORIME TRICO, Reportado: 22/02/2020 11:31:11
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084
TRIGLICERIDOS 172.0 mg/d} e
Observacion Importante
HOMBRES
Deseable: entre 40-160 mg/di
Riesgo: mayor de 200 mg/dl
MUJERES
Deseable: entre 35-135 mg/dl
Riesgo: mayor de 200 mg/dl
Aspecto del suero CLARO

Técnica COLORIMETRICO, Reportado: 22/02/2020 10: 18:10
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

"la interpretacion de este analisis comesponde exclulusivamene al medico”

Sede principal: Carrera 15 N° 4-83 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.
Web: www.Iaboratoriodinicolopez.com, Email: gestion@laboratorioclinicolopez.com
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La manipt_;lacién 0 alteracion del contenido de este documenito ests sujeto a la ley 289 de| codigo penal citado a m
continuacioén; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrira, si lo usa, en prision de @

dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) OLMER SANCHEZ DUARTE Identificado(a) con cédula de ciudadania
94388847 realizd el dia 16/03/2021 la inducciéon 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 OLMER SANCHEZ DUARTE Identificado(a) con cédula de ciudadania 94388847
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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Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identifico que OLMER
SANCHEZ DUARTE, con Cédula Ciudadania No. 94388847 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 06/03/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 05/03/2021 y fecha hasta 30/11/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101013256757.

Dada en Bogota, a los 16 dias del mes de marzo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/03/2021 10:37:30 a. m.
ISCDC: 16/03/2021 10:37:30 a. m.



N/ Banco Agrario de Colombia

El Banco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: SANCHEZ DUARTE OLMER,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 94388847 de TULUA, se
encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de: AHO - CUENTAS
AHORROS, numero 4-695-50-07631-2, fecha de apertura: 06/22/2016.

Se expide en TULUA, a los ocho (08) dias del mes de marzo de 2021, con destino
a: A QUIEN PUEDA INTERESAR

L FIRMA AUTORIZADA .




SEGUROS

DEL

ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
CALI CALI 45 45-46-101011012 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:
09 03 ‘ 2021 09 03 2021 00:00 30 03 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  SANCHEZ DUARTE OLMER |Identificaci6n: 94388847
Direccién:  CORREGIMIENTO BOCAS DE TULUA |Ciudad: TULUA - VALLE |Teléf0n0: 3155406542

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién: ~ CARRETERA CENTRALVARIANTE BUGA TULUA

[1dentificacién: 899999034-1
|Te|éfono: 2376300

|Ciudad: BUGA - VALLE
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1. PCCNTR.2330221 DE 2021 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
TEMPORALES COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA SENA EMPRENDER RURAL-SER DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/03/2021 30/03/2022 $3,328,273.40
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $3,328,273.40 09/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
MURNOZ DE ALVAREZ NUBIA 973710 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

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

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.

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



SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 45-46-101011012, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en CALI, alos 9 dias del mes de Marzo de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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




=

=l o ol i o e el Il ol Gl ol ol ol o ol G ol I r<lr=l=lr=l= G Gl G = /
==
@ ] securos @
DEL -
ESTADOSA.
— NIT. 860.009.578-6 —
‘4:‘ POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES :
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101011012 =
& &
= : -
o 1 AmPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA,
Lt Lo
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E —
[F5]  OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES. @
= ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA =
[#S]  PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE

= CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE F,\ED;“ZANﬁ’;EgoNDgS FE,AEG% ATDSR Ai’;;ﬁR'fféogf\fSTéﬁg%EEi EXC'EA,\ﬁD ALDEGEASLTE:’TAE —
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA. POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL N
FRy U OMISION, PRODUIERE. 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.

- ~¢
e =
%] LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE <

OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU  pey

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAIO et
<] UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, —
5] LA 'SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EVENTOS: ]
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL [
=y L.1.1LANOAMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE -
4 CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
=)  PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PROGRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
- CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA @
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

o

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ]

ADJUDICATARIO. DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE -’

OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO

GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO s

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

PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA I
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, =
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS &
ANTICIPO Y (Ill) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL SUMINISTRADOS.
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS <]
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE -
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD &

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

-

e

(=< 1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS (73]
- DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
e PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE =
- CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA. -
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL —
-
ggé“VT ,R’EL'%’Q iORPiNTFEGA§ YP ASC'QLLEFS,ADE LE’)* P%R’tv CUE’)*Q‘EL’E E,\LA CPT’XTReTOE NO 2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA —
: EVE GAS PARCIALES; Y (D) GO DEL VALOR S MULTAS ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO "
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN CONTRACTUAL
<] EL CONTRATO GARANTIZADO. : <
ol -’
Pt 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
- EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. .
@ GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD @
— ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION —
= CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL | g
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO. —
=
—
=
= 3
£ 5 5 65 65 8 B 8 5 5 65 €5 5 5 23 5 65 68 B8 65 5 68 B 8 28 66 68 68 . S 23
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSi, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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