DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR C‘:’dfg° Regional 68
e CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO TURISTICO Y AGROEMPRESARIAL-SANTANDER Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 58194-787948
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 41988
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN VICENTE PINZON PRADA | 73876
Correo electrénico contratista: jvpinzon9@misena.edu.co C.C. 91.102.629 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 Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 32240131063
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 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2288782/2021 | N° Compromiso SIIF [ 28521|
Valor Total del Contrato $ 35.100.000| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.100.000 1 Del 01/03/2021 Al 31/03/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.200.000 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacién titulada y/o complementaria en el area de Construccion FIC en
OBJETO CONTRACTUAL.: los diferentes programas que atiende el centro agroturistico regional santander

Descripcion del servicio prestado)

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
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.591.550,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | 8611516079 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Retencion en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Vv - 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses 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 $ 3.900.000,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1. FORMACION TITULADA Ficha No 2066684 Técnico Mantenimiento y reparacién de edificaciones.
1.1 Reparar e instalar redes sanitarias conforme a planos especificaciones, trazado y normas. 45 horas
1.2 Implementar procedimientos seguros en el armado de andamios, trabajo en alturas. 40 horas.
1
2

.3 Utilizar elementos de seguridad para trabajo seguro en altura segin normativa vigente. 25 horas
FORMACION TITULADA Ficha No 2024942 Técnico Mantenimiento y reparacidén de edificaciones.
2.1 Aplicar en la resolucién de problemas reales del sector productivo. 18 horas
3. ACTIVIDADES ADICIONALES
3.1 Seguimiento etapa productiva a la ficha No 1966687, 1966833 26 horas.
Total 154 horas
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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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 cadal JUAN VICENTE PINZON PRADA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarrollé 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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el MARIA LILIANA AGUAS SANCHEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)
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RAZON SOCIAL :

JUAN VICENTE PINZON PRADA

IDENTIFICACION:

CC-91102629

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2021-03-16
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-03-08
FECHA DE PAGO: 2021-03-03

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2021-02

PERIODO SALUD: 2021-02

NUMERO PLANILLA: 8611516079

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8661837173

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $914.000 $0 $0 $0 $114.300 $114.300
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $914.000 $0 $0 $0 $146.300 $146.300
14-23 860011153 POSITIVA 1 $914.000 $0 $0 $0 $4.800 $4.800
Total a pagar $0 $0 $0 $ 265.400 $ 265.400

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

12/04/2021




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14529527107

001452952710 7

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

911026 229

(415)770
6. DV

1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4

12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico

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 911026 Zir e 19801103
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidacd/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 -8 Socorro 755
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PINZON PRADA JUAN JVICENTE
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla

VAR 4 ’___I___

UBICACION

38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79

41. Direccion principal

CR16 18 67

42. Correo electrénico

juvicentep@hotmail.com

43. Cédigo postal

44. Teléfono 1 31 07 5 7 8 3 0 5|45. Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 542[[20150202|[[42r11/{20081001 |8 5 43[7710] |2 31 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 8 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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI|:| NO

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -05-23 |

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: 23-01-2021 09:45:10AM



D NIT. 901073980 - 4
Carrera 10 No. 16 - 33, San Gil - Santander

- ) C)
(] D S8 Cel. 310 273 2388 - 3167410048 - Tel 7237917
CEMESO E-mail. cemesoipssas@gmail.com
CENTRO MEDIC 0 DE EXCELENCIA BN SALUD
OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL.

&

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.470

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA)
17 | 11 2020 ) CERTIFICACION PARA TRABAJO EN ALTURAS

DIA |MES ARO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaports)
" v Genero Edad Documento de Identificacion
PINZON PRADA JUAN VICENTE MASCULINO 58 ANOS 7 cc 91102629
Apeliidos y Nombres MESES 12 Tipo Nomero

Cargo ViIRO

INSTRUCTOR DEL SENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL

Observaciones: NO APLICA CARGO)

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RESTRICCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL (INGRESO,PERIODICO,EGRESO) \/ I --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP : EN EL PUESTO DE TRABAJO HABITOS SALUDABLES : DIETAY EJERCICIO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : MINIMO DOS HACER DEPORTE : MINIMO 30 MINUTOS DIA POR
VECES DIA CINCO DIAS A LA SEMANA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

BUENAS  CONDICIONES  GENERALES, EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NORMAL, NO PRESENTA SIGNOS
SUGESTIVOS DE COVID 19, PORCENTAJE DE SATURACION NORMAL, TEMPERATURA NORMAL, NO SIGNOS Dg
DIFICULTAD RESPIRATORIA, ES APTO PARA REALIZAR EL CURSO DE ALTURAS Y PUEDE INICIAR LAS ACTIVIDADES
LABORALES PARA LAS QUE SERA CONTRATADO.
EN LA PRESENTE EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL SE VALIDARON LAS RESPUESTAS DADAS POR EL USUARIO
EN LA ENCUESTA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS PARA ENFERMEDAD POR COVID-19 DE ACUERDO CON LOS
CRITERIOS DEFINIDOS POR EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD Y SE REALIZO TOMA DE TEMPERATURA
CORPORAL, EN SU INTERROGATORIO NEGO SINTOMATOLOGIA O CONTACTO EPIDEMIOLOGICO QUE HICIERA
SOSPECHAR DICHA CONDICION NOSOLOGICA, AL EXAMEN FiSICO NO SE ENCONTRO EVIDENCIA DE
ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA POBLACION DE MANEJO ESPECIAL O DE MAYOR RIESGO, EN EL MARCO DE
LA ACTUAL PANDEMIA, PARA PREVENIR EL CONTAGIO DEL SAR -COV -2Y LA ENFERMEDAD COVID-18, EN ATENCION
A LAS ACCIONES DE PROTECCION ESPECIFICA A LA POBLACION TRABAJADORA DEFINIDAS EN LA RESOLUCION
0666 DE 2020 Y LAS ACLARACIONES DADAS EN LA CIRCULAR EXTERNA 030 DE 2020. SE DEBE TENER EN CUENTA
QUE EL EVALUADO NO PRESENTA NINGUNA PATOLOGIA O CONDICION PRE EXISTENTE, DE ALTO RIESGO PARA
ENFERMEDAD GRAVE POR COVID-19. QUE GENERE LIMITACION PARA EL DESEMPENO DEL CARGO, SIN EMBARGO,
SU ACTUAL ESTADO DE SALUD NO GARANTIZA QUE EL TRABAJADOR EN DIAS POSTERIORES PUEDA PRESENTAR]
INFECCION POR SARS -COV -2, CASO EN EL CUAL DEBERA REALIZARSE UNA VALORACION MEDICA EN SU ENTIDAD
DE SALUD PARA DEFINIR EL MANEJO.
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Or. Edgar Fernando Pimzde Lacpeilio
o

e

Firma: ~

Nombre: PINZON LASPRILLA EDGAR FERNANDO

R.M: 01419588 L.S.0.: 02437 SSS

CQdigo de Seguridad
L198R1X15470

Aspirante o Trabajador

Nombre: PINZON PRADA JUAN VICENTE

CcC: 91102629
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~ ) S NIT. 901073980 - 4
® R Carrera 10 No. 16 - 33, San Gil - Santander
CEMESO Cel. 310 273.2388 - 3167410048 - Tel 7237917
et bl E-mail. cemesoipssas@gmail.com

EXCEL ENCIA EN KA
OCUPACIONAL Y MmDicINA u.o-u.“

ANEXO DE EXAMEN FiSICO DE VALORACION OSTEOMUSCULAR

r

DATOS PERSONALES

Ciudad y F :
y Fecha: gAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) 19/50/2018 - 04:50 P. M.

Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa: PARTICULARES

Cargo: INSTRUCTOR

Nombres y Apellidos: PINZON PRADA JUAN VICENTE :CC 981102628

de SAN GIL Fecha de Nacimiento: 06/04/1962 12:00

Edad: 57 ANOS 10 M Lugar de Nacimiento: SOCORRO (SANTANDER, COLOMBIA)

Dir. Residencia: CRA 16 NO 18 67

E.P.S: MEDIMAS

A.F.P: COLPENSIONES A.R.L: POSITVA

Estudios: TECNOLOGO Estado Civil: CASADO(A)

_

ANTECEDENTES RIESGOS ERGONOMICOS

Postura Habitual Movimiento Tiempo

JUU

Empresa Cargo Manipulacion
o ] | ] [ : |
POSTURA ESTATICA .
ABDOWEN FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
GAREZA FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
HOMEROS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
MIEMBROS INFERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
MIEMBROS SUPERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
OTRA ¢ CUAL? FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
PELVIS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
_ TRONCO FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL _
(ARCOS DE MOVILIDAD ) )
CODO EXTENSION 180° NORMAL
CODO FLEXION 145° NORMAL
CODO PRONACION 90° NORMAL
CODO SUPINA 90° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL EXTENSION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL FLEXION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL INCLINACION 30° NORMAL ‘
CUELLO-REGION CERVICAL ROTACION 30° NORMAL
DEDOS DE LA MANO ABDUCCION 20° NORMAL
DEDOS DE LA MANO ADUCCION 20° NORMAL
DEDOS DE LA MANO EXTENSION 40° NORMAL
DEDOS DE LA MANO FLEXION 90° NORMAL
HOMBRO ABDUCCION 180° NORMAL
HOMBRO ADUCCION 30-45° NORMAL
HOMBRO CIRCUNDUCCION 360° NORMAL
HOMBRO EXTENSION 30° NORMAL
HOMBRO FLEXION 180° NORMAL
HOMBRO ROTACION EXTERNA 90° :gimt
HOMBRO ROTACION INTERNA 90 AL - J

Impreso el 06/02/2020 @ jas 10:10 a.m.

MUNECA DESVIACION EXTERNA 45° 7

Sonware para el sector salua ~ Www.plofile.com.co

-

Scanned by CamScanner



MUNECA DESVIACION INTERNA 15 NORMAL ]
MUNECA FLEXION DORSAL 80° NORMAL
MURECA FLEXION PALMAR 85° NORMAL
| LOTRA ;CUAL? J
’ [ EXTREMIDADES SUPERIORES ] )
FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO
FINKELSTEIN ZQUIERDO NEGATIVO
OTRA ;CUAL?
PHALEN DERECHO NEGATIVO
PHALEN 1IZQUIERDO NEGATIVO
TINEL DERECHO NEGATIVO
_TINEL IZQUIERDO NEGATIVO
[ EXTREMIDADES INFERIORES
LASSEGUE DERECHO NEGATIVO
| LASSEGUE IZQUIERDO . NEGATIVO
[ COLUMNA VERTEBRAL
CIFOSIS DORSAL NO |
| ESCOLIOSIS NO 1
ESPALDA PLANA NO 1
LORDOSIS CERVICAL NO
LORDOSIS LUMBAR NO
OTRA 4CUAL?
PRUEBA DE SCHOBER CMS
RECTIFICACION (SEGMENTQ?) NO
ROTOESCOLIOSIS NO
| TEST DE WELLS 1[0 s =
OBSERVACIONES
(MEDICO TRABAJADOR
gzt L
Firma: i “', o Firme:
Nombre:  PINZON LASPRILLA EDGAR FERNANDO Nombre: PINZON PRADA JUAN VICENTE
R M 01419 SSS Ls.0: 02437 558 cc 91102629

Software para sl sector salud - www biof|

impreso & 06/02/2020 a kas 10:10 am. -

Scanned by CamScanner



SENA

A< . ilige mien , Pre empieo Cambio de cargo  |“"( Trabajo en altura
] . Peribdico Post incapacidad Manipulacion de

D e§/ Afo ora .
DIRECCIoN GENERAL 23/ 02/10 1B H2o . Retiro Consulta general alimentos
/ ! ~

2961 DY (

- Apto para el cargo
Apto con recomendaciones para el cargo DSatiSfactorio
| Apto con restricciones para el cargo
: Aplazado I::]No satisfactorio
No apto para el cargo
) N Apto | Apto
’ No apto No apto
[ Aplazado . . | Aplazado
No Si Se retira con enfermedad general
| No | Si Se retira con enfermedad profesional
| No | Si Se retira con secuelas derivadas de accidente comin
| No | Si Se retira con secuelas derivadas de accidente de trabajo
Psicologia ocupacional Médico especialista
| Médico general ] Examen adicional

'RECOMENDACIONE

USO EPP - PRACTICAS DE HIGIENE POSTURAL - REALIZAR PAUSAS CTIVAS
Comtral enuel fff Sgiwwt

RESTRICCIONES /. OBSERVACIONE )

LICENCHS0. 15828 5.5.5.
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INA02 629

1D . TBOS286000—
NOMBRE QOO Uwete B8P mmHg
EDAD '$6 vr P0200\  GINERO Mas co\tno
aLTURA 1,63 cn PESO  : 6D, ks
MR 51 bpm ‘
~/
=] Dur 111 ms é;l X (Y\\W\
PR init 5 ms
QRS Dur 1S ms
QT QTC int 414 382 ms
PIQRS. T axis: 58 8358
RV5 SV1 amp 1. 090 0. 624 mY
RV5+8V1 amp - 1.714 mY
RVE SV2 amp 0. 849 1 595 mV
AUTO PRINT 3X4 {0 mm/mvy O 50Hz-25Hz AC B0Hz 25mm’s 2018-05-28 15:22
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CERTIFICADO MEDICO/PSICOLOGICO

Lugo Oswaldo Sanchez Salamanca
Psicélogo

El suscrito psicélogo, Lugo Oswaldo Sdanchez Salamanca, legalmente
autorizado para ejercer la profesién, con cédula de ciudadania No 91.075.411 y
registro profesional No 11361

CERTIFICA

Que habiendo practicado reconocimiento psicol6gico y examen mental el dia 28
de Enero de 2019 a JUAN VICENTE PINZON PRADA, identificado con C.C
No 91.102.629 de 56 ailos de edad Y TECNOLOGO EN CONSTRUCCION:; se
encontré con adecuado aspecto general, alerta, orientado sin déficit en memoria,
con pensamiento coherente sin ideas delirantes, no ideas depresivas ni de
ansiedad, suefio sin alteracién, conducta motora adecuada, afecto modulado,
Juicio conservado, inteligencia impresiona promedio.

Asimismo, se percibié que la persona en referencia, posee las competencias
necesarias y requeridas para un 6ptimo desempeiio de sus labores y actividades
cotidianas, tales como; Toma de decisiones, capacidad de organizacién y
planificacién, resolucion de problemas, capacidad de andlisis y sintesis,
habilidades en las relaciones interpersonales, trabajo en equipo, compromiso
ético, razonamiento critico, motivacién, liderazgo, adaptacién a nuevas
situaciones, Iniciativa y espiritu emprendedor.

Se percibe en él una persona responsable, cumplidora y apasionada por el
proceso de ensefianza aprendizaje.

Al momento de la presente valoracién, no presenta alteracién alguna
del estado mental.

Confidencial. Las conclusiones hacen referencia a las tendencias de comportamiento del evaluado y se aplican
tinicamente u la presente postulacién. No existe autorizacién prafesional para revelar su contenido

Se explde la presentg cernﬁcaaén a sohcuud del interesado para los fines

TP H361

T.P 11361

Lugo Oswaldo Sdnchez Salamanca
Terapia individual, grupal, de pareja y familiar. Manejo del recurso Humano. Capacitacion y pruebas para empresas.
Orientaciones para padres de nifios que juegan al futbol.

318773337
lugosanchezgs@yahoo.es



SALUD VITAL

Y RIESGOS PROFESIONALES 1.P.S. E.5

Calle 52B No 31-149 Antiquo Campestre
Tel: 6436434 - 3164296696

~—— HISTORIA cmimc;\ DE OPTOMETRIA | N
Fecha:_ W\ Tupo %LO\C;(:) Al 1©2¢ 2N
Nombre: Ssan \ACQN Mﬂjﬁi{\" 6 T
pireccion: Coren (6 Ns (B-EF ~ "ol 123 €277
Edad: _ —> 77> Ocupacién:__L NShudior
Empresa.__ S OB EPS: b rc s
Examen de Ingreso: Egreso: Periddico:__><
Ultimo Examen: £ \e s Género: M_Y  F
M.C.: C@f«t‘o)

Antecedentes: ()
. z P,
e RX: en uso ) \
] VD L L’*C@ £ L AV VL VP
0.D. 2012 |= | ap.
O.l. 20722 | >=\

s AGUDEZA VISUAL | ‘ "
SC VL PH VP QUERATONETRIA
0.D| 20/ <D A | oD.

(O 20040 =2 | Ol j

RETINOSCOPIA TIPO |

Sl ) AVVL | VP .
O.D. 20/ | ADD.
Q.. 20/

SUBJETIVO gt 1 gp

0.0 L3S 20/ | sS4 | APD.
o.l. +12< 47"\ 20/ A | ~caN-TUNE

\

/
Vision al Color:  O.D. O.l.
TEST.
Estereopsis: 0.D. 0.l
| TEST. )
L
— EXAMEv‘Ijl EXTREMO ) N
\ y,
— EXAMEN MOTOR | ~
Hirschberg: ] PPC
Cover Test V.P: VL
Versiones: O.D. ! l 0.1 i
Ducciones: O.D. O.L
| AA CC 0.D. O.L )

——  OFTALMOSCOPIA ]

Ikt o

~—  Dx. PRESUNTIVO |
1 Hiparmealnep s /A

2. ﬂ‘fﬁ_ A?Qrfz‘/\

LS.

— DISPOSICION '

Om/dhf\c/ uu\ lacs d\u,/A«i‘

3

Firma del Trabajador

U Firma del Profesiqnél {




AUDIOMETRIA

;
= 2. o () Mmmm A A o ' N j

Fecha ingresoa la empre: Cargo Rotacion Seccion Amiguedad en
O Z.Q ﬂ § r)é‘)VU L:i oV ) Q, e—o-d . / el cargo actual Afios
oo% P? l w—] Ao, Long (((O/ [—T—:& W€ o7 T ——

‘ (Mimipan cuy L (3) (s} ternsesta(s)
‘ e

Nombre del Cargo

. Tipo de Elemento
esempefiado Tiempo Uso de E.PA. Nombre de la Empresa Tiem :
(lnoerm el cargo actual) (adosl) {Inicie con la ultima empresa donde laboro) Nombre del Cargo po de Proteccion

Tipo* | Tolerancia’ (@foslh | Auditiva Utilizado

i, T e[N[ETR]® . A\ LN T
e S oS Tay Lo Re(% =+ No,
T CXQ/

EPA Bemento de Protecodca Audits Y & , 82 - . P Auditva: 8:Buena. R:Regutar. M Mala,

o » Observas

‘ SI NO (Para cada respuests oy que & ) SI NO (Para cada resp afirmativa 5 )
ow (K] -

; e (14 we R[] _OcCasiond
Cirugia EB Discoteca o .
39;::008 r . ~ Servicio Militar R I l HQQ. D U oan S )
when . A Seasacion De YO ejioon Ont)
Acifenos m Walkman 1 X
Otro GE Otro l I 2'

Condiciones de toma de la_grueb

a
Descanso Auditivo horas Realizo re test g, C] NO@ Uso cabina sonoamortiguada Si D NO[@

[
Marca y referencia audiometrd utilizado A_A,ppvp, Fecha de la tltima calibracion

. DD MM AAAA _

Calle 52B No 31 - 149 Bucaramanga - Colombia. Tel - 6436434 - 3178403091 Pagina 1



AUDIOMETRIA

£ oo | 26| 25|20 2OLS 2%
105 é Oido
g

) Derecho
15 1
120 K J Qido

| lzquierdo

DIAGNOSTICO AUD*OLG@COW on 93 (k) mi?_msimwﬂ b

Diagnéstico Dide Derecho Bilatera) Severidad - CACHC

Audicion Normat D D ,&( Normal (0-25 ¢8)
"2“," Hipoacusia Neurosensorial Inducida por Ruido Grado | 3 D O D Leve (2540 ¢8)

: ﬂJ Ruido Grado Il D B D Moderada (41-55.d8) D
5 Hipoacusia Neurosensorial lm(ucida‘&-r Ruido Grado i D G D Moderada- Severa (3570 d8) L }

Hipoacusia Conductiva D D D Severa (71-35 d3) D D
Hipoacusia Mixia [] D G Profunda (<36 s8) D [,]

MS%CWT&VOfm'mmW’WaM«y . REGMNDACMESng«»mw\ et wé-“f.;

Control Auditivo en un Lavado Dido R
dh') Autilivo L_ De‘ex_h‘ _J ‘Jew»ruo ]

Fecha Programada de realizacion

Audiometria r
Aud G'f\ﬂ{ ia {“‘] l i i J

Confimatori

g Hipoacusia Neurosensorial indy

Control Auditivo en u
Beis meses

500 Hz
1000 Hz { 2 O
2000 Hz l
3000 Hz i

4000 Hz '2 )

Proteccion l ]
D
{

Examenes Audiolégicos Complementarios

Cuadles:

Audiograma . Oido Derecho QOido lzquierdo
dB (A) Hz Convenciones {Use Rojo an fa Grafical {Use Azul e Ia Gradica
10 - 509 1000 2000 3008 4000 6000 8000 Sin £ Con E SinE Con E
5 Conduccion aérea @] Pay X O
2 Conduccién 6sea < 1 > 1
1 \naudibte )
135 ;. ot . S £ S Enmascaramienty - Con B Can E
o y i s halbhagos
A - IR T o | }
4 >~ INO im |
=5 ) |
48 Qido lzquierdo M |
5 b 0\ i
“ § 0 m J
58 \f Audiometria Genai3 el e que
& oanoe al
o ;P v -
. "':'anﬂz lT2s0 g 600 1000 2000 | 2000, | 4000 § ‘6000 8000
o s _ 5 ; 5
‘ ] Oido 3 5 e 2 Z &5 y 3
- &1 Derecho ZJ D 6 O \sg’

@{JD‘C’HJ. ."’3 5

DESERVACQONES

oL, Senslils Aa Aodibin Kenly/ialomul odB,

Sﬁ\s,b\da Arodhua o Penia Romul ¢on calh leue.

é
{

eNn 7lHho, 500 éonﬂ i y SN ,/Zzgslnr'wd?\_’ o s;c_%‘m’goef\

=
Evaluado por: Interpretado por. ) Aspirante o Trabajaddr:

Firmna

n " [\1 ’ p
Norwre Jomn VICEATE TAN2ed

Firma. Fuma:

Nombre! yndre:

kRegos\w ( )! [ 04 q Oq‘ Registro: q /{JO 2_02 q‘ - &Cﬂ) \)5

C



SALUD VITAL Y RIESGOS PROFESIONALES

>alle 59 No. 32-67- Conucos

YS“”A(I.;}IH(D;&VUI'I?QL TEL: 6574800 Bucaramanga, Santander

E-MAIL: saluavitalyriesgosp@hc

NOMBRE DEL PACIENTE: JUAN VICENTE PINZON PRADA
CEDULA: 91.102.629

EDAD:

FECHA:  13/06/2019

EMPRESA: SENA - SAN GIL

EXAMEN SOLICITADO GLICEMIA — PERFIL LIPIDICO

QUIMICA SANGUINEA RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
GLICEMIA: 91 70-100 mg/dl
COLESTEROL TOTAL: 169 Hasta 200 mg/d!
TRIGLICERIDOS: 66 Hasta 150 mg/dl
COLESTEROL HDL: 60 >35 mg/ dl
COLESTEROL LDL: 95 < 130 mg/dl
COLESTEROL VLDL: 13 < 30 mg/dL
iNDICE ATEROGENICO 2.6

<4mg/dL

Rawmfﬂt da 201
MARGARE J LIETHA CRUZSS.

BACTERIOLOGA
REG. 4113



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

A 799

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN VICENTE PINZON PRADA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91102629 realiz6 el dia 14/03/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Compromiso SST:

Yo JUAN VICENTE PINZON PRADA Identificado(a) con cédula de ciudadania
91102629 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 proteccién 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 Prevencidon y Promocién 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.
M

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identifico que JUAN VICENTE
PINZON PRADA, con Cédula Ciudadania No. 91102629 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 02/02/2021 y fecha fin de contrato 31/07/2021 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 afiliacion, 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 codigo (valido por un mes): 20210101333383.

Dada en Bogota, a los 2 dias del mes de marzo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 02/03/2021 10:43:47 a. m.
ISCDC: 02/03/2021 10:43:47 a. m.



becimientio Bancano
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BANCOLOMBIA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
OMBLA

o
o
<
=
o
=

Martes, 16 de Marzo de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado

Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN VICENTE PINZON PRADA identificado(a) con CC 91102629,
a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

32240131063

2008/03/04

ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - 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 Telefonicas en el exterior: Esparia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gdmez

Gerente Estrategia Canal Telefonico

Es el e

momento
de '

todos Bancolombia



I SECUROS .
B P -nnosn. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedid 6n: Sucursal: Cod. Suaursal: Nro. Pdliza: |Anexo:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101006531 0
Fecha Expedid 6n: Vigenda Desde: A las: Vigenda Hasta: A las: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
23 ‘ 02 ‘ 2021 19 02 2021 00:00 23 02 2022 00:00 EMISION  ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razon Sodal: PINZON PRADA JUAN VICENTE |Identificado’n: 91102629
Direccién:  CR 16 NRO. 18 - 67 |ciudad: saN_ GIL - SANTAND ER [Teléfono: 3188327325
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Sodal: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ||demificau‘o'n: 899999034-1
Direccién:  CALLE 22 NRO 9-82 |Ciudad: SAN GIL - SANTAND ER |Teléf°n°= 7248113

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.2288782 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE CONSTRUCCION FIC EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO
AGROTURISTICO REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigenda Desde: Vigenda Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/02/2021 23/02/2022 $ 3,510,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos  Expedidi on: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Llimite de Pago:
$ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00 $3,510,000.00 23/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION  COASEG UR O

Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: [Nombre Compaiia: % Partidpad  on: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO SA. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de noftificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CALLE 44 NO 36-08 -Teléfono: 6578486 - BUCARAMANGA

Vhagur') et

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMAD OR Verifique su pélizaescaneando ¢ codigo QR.
Aplica Gnicamente para la emision origina.

Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelest ado. com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teéfono: 2186977

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


http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 96-46-101006531, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral deltomador 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 BUCARAMANGA, a los 23 dias del mes de Febrero de 2021

Mo

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

H

ace constar que:

RECIBO DE PAGO N*:

96461010065310

FECHA

23/02/2021

RECIBIMOS DE:

PINZON PRADA JUAN VICENTE

C.C. 91102629

LA SUMA DE:

TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE

PESOS  M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.. 96-46-101006531

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

PRIMA

GASTOS EXPEDICION

IVA

VALOR

BUCARAM ANGA

-CU. ESTATAL -101006531 -0-0

$20,000.00

$8,000.00

$5,320.00

$33,320.00

FORMA DE PAGO

INTERMEDIARIO:

CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973

EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD:
OTROS:

$33,320.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00

TOTAL:

CAJERO: RAPIESTAD O

$33,320.00

ORIGINAL

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar

que:

RECIBO DE PAGO N':

96461010065310

FECHA

23/02/2021

RECIBIMOS DE:

PINZON PRADA JUAN VICENTE

C.C. 91102629

LA SUMA DE:

TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE

PESOS  M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.. 96-46-101006531

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

PRIMA

GASTOS EXPEDICION

IVA

VALOR

BUCARAM ANGA

-CU. ESTATAL -101006531 -0-0

$20,000.00

$8,000.00

$5,320.00

$33,320.00

FORMA DE

PAGO

INTERMEDIARIO:

CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973

EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD:
OTROS:

$33,320.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00

TOTAL:
CAJERO: RAPIESTAD O

$33,320.00
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA ALDECRETO 1082 DE 2015 No0.96-46-101006531

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTAD O
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE CON
SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERIUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B)EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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 RAZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DEESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LAENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN  CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A
QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4, EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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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 BAJIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DEIMPOSICION 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 COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE
DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EECUCION 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 GARANTIZAD O,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EECUCION 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 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 EECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA PORFALTA 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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