[ 3
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE
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Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién?

Banco al cual consignar: DAVIVIENDA

A su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos 0 mas trabajadores asociados

29.124.890 IP/N° de contacto L

Adquirlente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 31985-085372
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 50265
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CAROLINA GALVEZ NORENA j 22571
Correo electrénico contratista: c.c.

S| | Es declarante de renta? Es Pensionado? | NO
NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? [ Sl
Tipo de cta "AHORROS | N° Cuenta [ 019070020797
NO slt‘nili%ae‘sos del contrato suscrito con la Entidad | NO
supera los $ 119°806.000

DATOS DEL CO!

NTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2367727/2021 | N° Compromiso SIIF i 41921
Valor Total del Contrato $39.705.813] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $39.705.813 1 Del 23/03/2021 Al 31/03/2021 $ 1.142.613,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.563.200 Comisiones 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIO PERSONALES: PRESTAR §
DESARROLLO EMPRESARIAL PARA
ACUERDO LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL SENA.

ERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO A LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE
LA GESTION Y CUMPLIMIENTO DE LAS METAS E INDICADORES ASIGNADOS DE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.142613 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383" 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.142,613 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $577.014 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 577.014,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS Fe— 1036578208 | Valor Base retencién en la fuente ICA 883.613,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 908.526 0 Valor base IVA 0.00
Aporte obligatorio a sequridad social salud 113.600 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension 145.400 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | 4.800 0 Reteica - 8299 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] s - - 0.00
Intereses Prestamo de Vivienda _$ 3.630.800 $ = Pro-UCEVA 5.713,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq § - Universidad del Pacifico 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingre de otros m brados en el m $ s Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes = Otras Retenciones 0,00| 0,000%
i S 1,161,856 $ 114.261
|Saludbhasta $ _580.928 S - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 192.338 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente - VALOR A PAGAR $ 1.136.900,00
SON: UN MILLON CIENTO TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS

PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJ

ETO DE PAGO

Asistencia a evento articulacién con la camara
Asistencia a Evento institucional
Se contacto posible empresario off

Realizacidén informe

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
v FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que nol
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ninglin otro contrato; 3. E| nlmero|
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cadal

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

de comercio ( orientacidn a usuarios)

jueves de emprendimiento Sena con equipo de trabajo del CDTI
para dar inicio al proceso de asesoria
Lectura y realizacién del curso de Seguridad y salud en el trabajo (siccontratistas)

Reunion de equipo de trabajo del CDTI con la profesional emprendimiento G-82 sobre lineamientos y metas

corresponden a lo indicado en|

CAROLINA GALVEZ NORENA
EL CONTRATISTA

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO
1.- Que El Contratista cumplic a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas,
R.- Que EI Contratista desarrolld 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
| Supervisor

ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del

EL ORDENADOR DEL PAGO

arriba relaci do, autorizo el presente pago:

AURA ELVIRA NARVAEZ AGUDELO

DIRECTORA REGIONAL




Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 - 2021
CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 29124890
NOMBRES Y APELLIDOS Galvez Norena,Carolina
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Galvez Norefa,Carolina . a los 16 dias del mes de marzo del afio 2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es d

ocumento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJLL’ 69\@./’ leATo

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion




porvenir

sOlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

N 00.224 .808-8

CERTIFICA QUE:

CAROLINA GALVEZ NORENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 29.124.890, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Saciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




AUTOLIQUIDACION |

B
cion reporte: 20,1

 PAGOSIMPLE |

CONSOLIDADA

3-24, 02:40:57 PV

Tipo Planilla

Periodo Cotizacion

I" PLANILLA INDEPENDIENTES

febrero de 2021

Perlodo Serviclo:

Numéro Planilla

febrero de 2021

1036578208

E T W

3

PAGADO 17/03/2021

i

1. DATOS DEL APORTANTE

Social CAROLINAGALVEZ
Dom_?\omo K 1 ‘\ C 2912___4590 p &
MEmprau g o _INI)EPENDIENTI
po Persona _NATURAL 1
#id "‘\ AL
wnmnto Legal |

Total Afiliados |1

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Direcciéon
Teléfono

Formn Presentacién 4
Dobnnnmonlo 1
Identificacion

ARP

CL 120 #54 - 57
|a038346

UNICO
VALLE DEL CAUCA

[NINGUNA ARP

Datos del Afiliado Pensiones ) Salud Riesgos Cajas = ’ Pn‘rrnjlscnles[
— | W || e [ [ e e[| e | & mm =

comam |cooun cuveontin | o | T ey oo sea]om | w0 v v s v v
ILTOTALES

R reneicn '.eu.- ; 8e R e c. ¥ r.‘ ‘ ] p z Ap:;l [ portes | ncens Lo ;’:’.;.;:u l;;v;;rmx‘

¢ on ajas m nion | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas mr:'iur anulcn! 777.7'1 il Min £, 'i"‘ '_‘_”" Lrlz:"ltn:',, :;l:oa ARP Nm:;:l{lf)l 05“0': 3 ‘\

$008 520 3 $0) $145.400| $ 113,600 $0f 2} $0 $0 30| $0) 30 30} $ 250.000) 30, $ 259 000

- S L e . = I

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 -

643 80 00 - Carta

: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

que sea Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




p—

5 Numero ge Identificacion Tributana (NIT)

4. Numero de formulario

14537933610

I-llllﬂlo’n!.‘489*‘084(8020) 000001453793361 0

6. DV | 12 Direccitn seccional . ™ Buzon electronico
2912489 07 [memonca 1 5
IDENTIFICACION /l,\\:“ AN -
’;Trm de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identifi \ ) ) //3‘__‘ ~ 27. Fecha expadicion
1 Persona natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 291 zﬁﬂ\ // (("I/') ) 19971129
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento v ~ 4 "’1'{"'{""""
_EOLOMB'A 1 6 9 |valle del Cauca ?>A i @ ) ) 001
(J;Apvg;m"m 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \’ A\Of { nombres T E W
L NORENA CAROLINA (?
35 Razoén social <\w //7
36. Nomb | (‘% 2r\sw‘<\ks
jombre comercial
0& VAN @
(,U@BACION
38 Pais 39 Departamento 7 { ’ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca \' J “:7 N 6 |cCali 001
41 Direccion principal ]
CL 12 OESTE 54 57 AP 305 ED BRISAS DE BELLA SUIZ&BR??A}(A)/?RA\L\QEL OESTE
42, Cones siectonia carol_galvez2000@yahoo.com 7 PR AUN )
43. Codigo postal |44.Telélo¢(ok /) /L S~"""47349 1 145 Telstono2 3.001.2 183 4 12
S L/ eLASIFICACION
Acﬂyvdaﬂ\conomlca\\ ~ Ocupacién
Actividad principal \{R Otras actividades 52, Ndfero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
P o20f[l201 1,104 ﬁ%ﬂ 225/» L I | | L]

73]

< \wsabilldades, Calidades y Atributos

49 - No responsable de IVA

e e W
NS

\>1 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
4@\\\} ot e B il o Wbl i Vo ]
N

J
Ao N / / > N/
"\\__ { N
(/)
Nt
2N
/ (b‘ﬂi&gdos aduaneros Exportadores
1 2 OV 5 6 7 8 9 10
| ' l I I I I I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo El Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 1 [ | | 1 ] — il
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la i ipcion en el Regi Unico Trib io -RUT-, tendra vigencia indefi yen ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59.Anexos S| D NO E 60. No. de Folios: 61 Fecha [2019-05-24

l

La informacién suministrada a través del formulario oficial
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera
inexactitud en alguno de los datos os se

de inscripcion, actualizacion, suspension
ser exacla y veraz. en caso de conslatar

sancionatorios o de suspension, sequn el caso
Paragrafo del articulo 1.6 1.2 20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante

1 los p

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

984 Nombre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

A T

Fecha generacion documento POF 16-03-2021 09 35 19PM




A | OPTOMETRIA o o1

Emision: JUN 2012

Asessacs SAE GESTION ASISTENGIAL Pagina_ 1 de 1
Ciudad: | Fecha: | 0 ingreso [J Periodico  [JEgreso
Empresa:
[ 1. DATOS E IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
Ap.amymunoomphl (‘Q(\_\\l/\t‘/\ bo\gt&
No. de identifical 2 112 A¥ O de lsexo: [ Masculino @ Femenino
Fecha de Nacim[ Edad: Fechamor ]AMM aa,mm
Nombre del cargo actual o a desempediar: ion:
2. ANTECEDENTES LABORALES
Factores de riesgo visual Frecuencia de uso proteccion visual
Patallas de visua B} Alta exigencia visual O] Nunca B Segiin exposicion O
lluminacion inade 0|  Gases, vapores, humos O] Ocasional [0 Siempre @]
Material Particuic O}  Proyeccion de particulas O
3 ANTECEDENTES
Personales Sintomas visuales Uso de lentes de correcion
Trastomo Refra. O  Cirugia Ocular Cefdlea [0 Disminucion AV{(] O
Cataratas O Cirugia Refracti. Fotofobia [0  Vision borrosa |0  Uso permanente 223
Pterigio 0 c;gs Lagimeo [1 Enrojecimiento |[[1  Uso ocasional o
HTA o | ey o - JAsdor O Prite 3 Nousa O
4 EVALUACION VISUAL
VL ADD AV AVVL SC AVPVSC
IRununo >/aod  — —
2oi208% —— e
|Estado motor: M R,
[Refiejos pupilares: ! v S—e AN A -
|Oftalmoscopia: '
oD ~
ol ~
Rx final Agudeza visual cc
Agudeza visual cc
5. DIAGNOSTICO
Emetrope [0 Astigmatismo []  Disbalance muscular [0 Afermsionvisiondecon ]~ Glaucoma [0 Ambiiopia [m]
Miopia P~ Preshica [J  Alteracion campo visual [J Hpeemaconuntva [J Catarata [J Ojoseco O
Hipermetropia  [1  Plerigion  [1  Aleracion vision de profundidad  []  Ateracionparpados  [J Blefantis [0  Conjuntivits [m]
6. CONDUCTA Y RECOMENDACIONES
Apto visualmente sin lentes de correcior (1]  Se da Rx de lentes de correcion por 1° vez [J  |Cambio de Rx de lentes de comecion O
Apto con lentes de correcion en uso entes de correccion de uno ocasional [0 |Valoracion oftalmologia m]
Apto con lentes de correcion por primer. [J|  Lentes de correccion de uso permanente  B—f¥aloracion ortoptica 0

\

f

calle 5C # 39 - 38 Tel: 387 24 38 - 305 333 4673
ips.soa@hotmail.com




; 17/03/2021 12.00 PM
VABORATORIO CUNICO e \
| UHAAAAI
[ |
.0 CaClaS Dra. AMANDA TORRES TORO 01338150
Pagina 1 de 1
Orden No.: 01338150 Fecha Recepcién: 2021-03-17 10:47:33
Paciente: CAROLINA GALVEZ Fecha Impresién: 2021-03-17 12:00:44.
Identificacion: 29124890 Médico: MEDICO EXTERNO
Convenio: IPS SALUD OCUPACIONAL ASESORES SAS Edad/Sexo: 42 /F
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA DE 4 GENERACION
Recuento de Eritrocitos 4.71 x10*6/mmA3 3.90 - 510
Hemoglobina 14.7 g/dl Hom. 14.5-16.5 Muj. 12.0-15.0
Hematocrito 43.3 % Hom. 40 - 50 Muj. 35 - 45
Volumen Corpuscular Medio 92 fl 80 - 97 fl
HB Corspuscular Media 31.3 pg 26.5 - 33.5 pg
Concentracién HB Corpucular Media 34.0 g/dl 31.0 - 38.0 g/d
Ancho Distribucién Eritrocitaria CV 13.2 % 11.5 - 15.0 %
Recuento de Plaquetas 314 x10A3/mmA3 150 - 450
Volumen Plaquetario Medio 8.0 fl 6.0 - 10.0fl
Ancho Distribucién Plaquetaria 11.8 % 11.0 - 18.0 %
Paquetocrito 0.250 % 0.150 - 0.990 %
Recuento de Leucocitos 6.1 x10°3mm*3 3500- 10000
% Neutrofilos 56.8 % 40.0 - 74.0 %
% Linfocitos 36.4 % 19.0 - 48.0 %
% Monocitos 4.5 % 3.4 - 9.0 %
% Eosinofilos 1.6 % 0.0 - 7.0 %
% Basofilos 0.7 % 0.0 - 1.5%
# Neutrofilos 3.44 x10°3mm*3 1.9 - 8.0 x10*3mmA*3
# Linfocitos 2.20 x10°3mm*3 0.9 - 5.2 x10°3mm*3
# Monocitos 0.27 x10°3mm*3 0.16 - 1.0 x10*3mmA3
# Eosinofilos 0.10 x10"3mm*3 0.0- 0.8 x10°3mm*3
# Basofilos 0.04 x10"3mm*3 0.0- 0.2 x10°3mm*3
ll LEY ERI AT
|
| /\ Mg
] T
|
|
50 100 200 300 <00 30 0o 200 v G- 10 20

1SO 9001
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Paciente : CAROLINA GALVEZ Identificacion : 29124890
Teléfono : Edad : 42 Aios
Meédico : Entidad : IPS SALUD OCUPACIONAL ASESORES
Fecha Creacion : miércoles, 17 de marzo de 2021 RegistroN° : 198
PERFIL LIPIDICO |
DESCRIPCION DEL EXAMEN RESULTADO VLR NORMAL
COLESTEROL 158 Hasta 200 mg/d| Optimo
200 - 239 mg/d| Moderado
> 240 mg/d| elevado
HDL 36
LDL 109
VLDL 13
TRIGLICERIDOS 67 Hasta 150 mg/d| Bajo
150 - 199 mg/dI Dudoso
200 - 499 mg/dl Alto
> 500 mg/dl Muy alto
INDICE ARTERIAL 43
GLICEMIA 73 Nifos, Adultos 70-105 mg/dl

Observaciones :

W25

Responsable DIANA DEL PILAR RUALES

Tarjeta Profesional: 3719-97
Fecha Validacion: 17/mar/2021 10:52:30

seewsaaass | g |nterpretacion de este y todo Examen CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICOQ ****#*****

Calle 5 C No. 39-38 Barrio Tequendama. Tel: Tel: 3872438 Celular: 3155706349 - 3166398884. Email:

diamedlabl@hotmail.com




||-. Moo C Weca

Paciente : CAROLINA GALVEZ Identificacion 20124890

Teléfono : Edad 42 Aios

Médico : Entldad I8 SALUD OCUPACIONAL AS

Fecha Creacion : migrcoles, 17 de marzo de 2021 Reglstro N* | 106

UROANALISIS

FIS! IMI MICROSCOPICO
Cels. Epiteliales 1:3%C
FISICO i, NN
Cels. Altas
Color AMARILLO \
. Leucocitos 0:-2XC
Aspecto LIGERAMENTE TURBIO Bloclios
Hemalies OCASIONALES
QUIMICO e
Baclerias ESCASAS
Densidad 1010 Cilindros (")
s Cristales (**)
Proteinas NEGATIVO Moco
Glucosa NORMAL ——
Cetonas NEGATIVO
Hemoglobina NEGATIVO
Urobilinogeno NORMAL
Bilirrubina NEGATIVO
Nitritos NEGATIVO
Leucocitos 0-2XC

Observaciones :

p.p.: CILINDROS HIALINOS Ocasionales son les, en gran dad = dafio gl I fiebre, ejercicios violentos, postanestesia, nefritis cronica, C. GRANULOSOS ocasionales
son normales; en gran cantidad = Necrosis Tabular Aguda, Glomerulonefritis Avanzada Plelonelnlls Nefroesclerosis Maligna, Envenenamientos Cronicos. C. HEMATICOS = Glomerulonefritis, €

LEUCOCITARIOS = Pielonefritis y C. CEREOS = Daflo Renal Severo.

Responsable DIANA DEL PILAR RUALES
Tarjeta Profesional: 3719-97

Fecha Validacion: 17/mar/2021 10:53:36
rewsarreet | a Interpretacion de este y todo Examen CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICQ ****##*+*

Calle 5 C No. 39-38 Barrio Tequendama. Tel: Tel: 3872438 Celular: 3155706349 - 3166398884,
Email: diamedlabl@hotmail.com




E CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Gestion Asistencial - S

LN AT ' agos Calle 5¢ # 39 - 38 Tequendama

:uun (3] SRSt st gy aaie Tel 387 24 38 - 305 33346 73
e L4 Nit 900521335-2

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aplitud laboral de:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE INGRESO

Fecha de atencin 25/02/2021

Nombre del trabajador: GALVEZ NORENA CAROLINA

Cedula 29124890 Eded H“
Empresa INDEPENDIENTE

Cargo GESTORA DE EMPRENDIMIENTO

rea / Seccin ADMINISTRATIVA

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
CON ALTERACIONES QUE NO INTERVIENEN PARA SU TRABAJO

SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE L LEVAR UN ESTILO DE VIDA SALLIDABLE REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, FORTALECIMIENTO MUSCULAR, MANEJO DEL ESTRES. REALIZACION
Recmmms DE PALISAS ACTIVAS MIGIENE POSTURM LSO ADECUADO DE EPP CLMPUR CON |LOS PROTOCOLOS DE SEGUIRIDAD. MGIENIZACION LAVADO DF MANOS FRECUENTE
DISTANCIAMIENTO SOCIAL DE 2 METROS.

SE REALIZA ENCUESTA ACERCA DE SINTOMAS RELACIONADOS CON COVID 19 NEGATIVA

RESTRICCIONES
CONDUCTAS
MEDICA CONTROL POR OPTOMETRIA ANUAL EN EPS
MEDICA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ANUAL
EXAMENES PRACTICADOS

JEXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE INGRESG

APTITUDES POR EXAMENES PRACTICADOS

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

AUDITIVO (no) *** VISUAL (si) *** RESPIRATORIO (no) *** OSTEOMUSCULAR (si) *** DERMATOLOGICO (no) *~* CARDIOVASCULAR (no) *** Otro:
PSICOSOCIAL

D o Cosar Valewcw S,

1 o\ A B Cr::-::-lf' e r:_>
.)LQL\ Vadancea A a=\ ‘)
Firma y registro medico ocupacional Firma y cedula del trabajador




Fecha: 17/03/2021

Nombre: Carolina Galvez Norefia
No de Cédula: 29124890

Cargo: Gestora de Emprendimiento
Empresa: SENA

PERSONALIDAD

A

IPS SALUU OCUPACIONAL
ASESORES 5 A S

et tan Prastadore de faked

ANALISIS DE LA PERSONALIDAD (Wartegg)

s FRECUENCIA
SIS EMPRE e A VECES PogAs NUNCA
- SIEMPRE S| VECEs
Se percibe como una persona segura de si X
misma. o i S o s
Tiene un adecuado manejo de las relaciones
interpersonales. Se percibe empdatico (a), amable, X
respetuoso (a) y atento (a).
Resuelve  adecuadamente sus problemas vy X
conflictos.
Presenta adecuado andlisis de las situaciones X
planteadas.
Es cumplido y se somete facilmente a las normas y X
reglamentos. Valora el DEBER SER.
Se percibe tolerante y no muestra niveles X

preocupantes de agresividad.

PERFIL DE HABILIDADES

Con base en los resultados de la prueba realizada, se puede inferir que Carolina es una persona con
objetivos claramente establecidos, que se orienta a los resultados y cuenta con la energia vital
necesaria para alcanzarlos, asi como la motivacion y comprension de las acciones que se requieren
para obtener las metas. Se ajusta a la norma por conviccion y entiende las jerarquias sociales y las
instituciones, lo que le permite ajustarse positivamente a entornos empresariales regulados. Su nivel
de razonamiento le permite comprender asuntos complejos y abstractos. Podria desarrollar mayor
habilidad social, empatia y tacto en los procesos de la comunicacion para mejorar las relaciones vy el

desempeno.

Nota: Esta descripcion corresponde a la interpretacion de una prueba psicoldgica y no pretende ser
un analisis completo y exhaustivo del comportamiento y la estructura de personalidad del evaluado,
para lo que se requiere un proceso de pruebas complementarias y entrevistas en profundidad.

Karen Lizeth Bardales Leon
Psicologa Organizacional, Esp. en SST.
Lic. SST 1558
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Un mgronfi0 de loder

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA GALVEZ NORENA Identificado(a) con cédula de ciudadania
29124890 realizo el dia 24/03/2021 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

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




NN\ ©rosima
Pairn

Bogota D.C.

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A.
CERTIFICA QUE:

Verifica_da la base de datos de afiliaciones, se identifico que el(la) seror(a) CAROLINA GALVEZ
NORENA identificado(a) con CC . 29124890 registra la siguiente informacion:

% Documento ' Nombre empleador Vinculacién Eftﬁ:‘; Fechafin  Clase ..

:% .empleador Q contratante laboral afiliacién vinculacion | riesgo

3

i

éi &2599034 igg\é:\?l;lozx?ECISOE,\l{JAAL e INDEPENDIENTE | 20/03/2021 1 ACTIVO

z

|§ el | ol INDEPENDIENTE | 20/03/2021 1 ACTIVO

o

Bl M | ST RCoNLDS INDEPENDIENTE | 20132021 i Lacmvo

o

s | R o ALEE INDEPENDIENTE | 20003202 | acnvo
215;19-.999034 iEE\E/:\?[;?Z,:?ECIS?E%:L e INDEPENDIENTE | 20/03/2021 1 ACTIVO

Esta certificacion se expide a los veinticuatro (24) dia(s) del mes de marzo de 2021.

Cordialmente,

el

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

Positiva Compaiila de Seguros S.A. « Nit: 860 011.153-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 Movil: #533 - Portal Web: www. positiva.gov.co @

OPmtw Compaiiia de Seguros o @Pasitivalol O PositivaColombia

El emprendimiento Minhacienda

es de todos
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T DAVIVIENDA

CERTIFICADO

SANTIAGO DE
CALI, VALLE,
COLOMBIA,

A quién interese

05/03/2021

Por medio de la presente hacemos constar que la senora CAROLINA GALVEZ
NORENA con Cédula de Ciudadania nimero 29124890

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570019070020797
Fecha de apertura 25/10/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A
NIT.360.034 3137

Davivienda S A

Banco




SEGUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDOSA
el DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod. Sucursal: Nro. Péliza o Anexo o
CAU CALI 45 45-46-101011142 [ I
Fecha Expedicion Vigencia Desde A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimlento
Dia Mes. Aho Dia Mes: Ado: Horas: Dia: Mes: Aflo Horas
23 03 2021 23 03 2021 00:00 30 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
= B DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 7
[Nombre  Rarin Socil__ GALVEZ NORERA CAROUNA i = 2012489 )
rn;vnfm CR78ANRO.2 - 32 Ciudad CALI - VALLE 4315800
o DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO o
Nombre o Razén Social:  SENA REGIONAL VALLE [Idl‘nlm(ulén 899999034-1 —_
Direccidn:  CL S2 28IS 15 Icludad: CAU - VALLE [reluono 4315800

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 SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1 PCCNTR.2367727 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES

DE APOYO A LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL PARA LA GESTION Y CUMPLIMIENTO DE LAS METAS E INDICADORES ASIGNADOS DE ACUERDO LOS
LUNEAMIENTOS EMITIDOS POR EL SENA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/03/2021 30/04/2022 $3,970,581.30
OBSERVACIONES:
’ Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $ 8,000. $5,320.00 $ 33,320.00} $3,970,581.3Q 23/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaiifa: % Participacion: Valor Asegurado:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 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 j
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)

i N  Vicep de Flanzas FIRMA TOMADOR Verifique su pdiiza escaneando el codigo QR
Aplica Unicamente para la emision original

oo <]23 [\,.7_;_

19700 artndn camsrbbns aren mhMen am netas samienrdatassada sam Abicinn Botmcin st Fra 13 Bla B0 WA Bamasd A £ Taldbana. V106ATY
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SEGQUR:
|
ESTRDOSA

NIT. 860,009 578-8

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

pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la poliza 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, a los 23 dias del mes de Marzo de 2021

M — ;
FIRMA AUTORIZADA: Manie! Sarmiento - Vicepresidente de Flantas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90 20 Bogotd D T Conmulader: 3078288 Fay Saived LASRES )

ASISTENCIA CELULAR K388 - FUERA DE BOGOTA 012000123010
v cpguterdntestade v

Hacemos constar, que la pdliza No. 45-46-101011142, anexo 0, no expirara por falta de



BEGUROS
DeLu

ESTRDO AR
NIT. 860.000.578-8

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101011142

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO SA, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPUIMIENTO 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.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (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 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.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPUIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS 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 PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA

15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA ¥
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

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 FORTUITQ, 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 BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI 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 COMPARIA DE
SEGURO

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

6. COMPENSACION.

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

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 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 POUIZA, 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 §. 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 PROMIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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




