@ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cci’dﬁgo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 12216-299295
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA 84.084.957 o 0
Correo electrénico contratista: lacosta@sena.edu.co C.C. O IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 236070205455
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5268482/2023 | N° Compromiso SIIF | 158223
Valor Total del Contrato $18.162.613] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.162.613 1 Del 08/08/2023 Al 31/08/2023 $ 3.140.903,00
Nuevo Saldo del Contrato $15.021.710 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor, para orientar la formacion profesional programada por el centro
OBJETO CONTRACTUAL: de formacion en la red de conocimiento informatica disefio y desarrollo de software en el area tematica infraestructura

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.140.903 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.140.903 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.290.577 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 290.577,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 2330322398 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.140.903,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 293.151 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 36.700 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 47.000 | $ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL 1l $ 3.100($ 0 Reteica - 8299 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 785.225 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Sobretasa Bomberil 0,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 763.526
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.140.903,00

SON: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA MIL NOVECIENTOS TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se Imparte formacién segun proyecto y planeacion para los programas: Ficha: 2685853 Programa: Técnico en mantenimiento y reparacion
de edificaciones Ficha 2829450 Programa: Complementaria: Informatica: Microsoft Word, Excel e internet
Ficha: 2829589 Programa: Complementaria: Informatica: Microsoft Word, Excel e internet

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 E . %
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 descripcion de cada| LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA
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 SERGIO VAN VARGAS TANGUA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G16

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

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 84084957

NOMBRESY APELLIDOS Acosta Medina,Luis Remberto
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Acosta Medina,Luis Remberto, alos 11 dias del mes de septiembre del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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No. de Radicacién Fecha de Radicacion

l

Y@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo | = I ‘ | ‘ - ; l J
NIT. 800.251.440-6
iones gue se

(Lea las instr
1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

do antes de diligenciar este formulario)

. Tipo de Afiliacion 3. Régimen

- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio
A. Afiliacién B. Reporte de Novedades A.Individual: o oficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo 7/ B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante y Codigo
A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente / C. Pensionado 1 (a registrar por la EPS) )

A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
Primer Apelli ¢ _// Segundo l?pelhdo R Primer Nombre Segundo-Nombre
- s sl Hodina duns Rowb oo
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad ‘9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
N T CE GCD e L ) : . l 2 l I 'q
RG cc ¥ PA  sc Z/( Lo ?‘\( C? q Femenino Masculino )o ZIZ 016 { { B Ei
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales ;
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 3 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones : 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
18. Residencia
Direccion { S Teléfono Fijo
£10F, =2 ek / - § A H &' =
Lalt @ (LTS g L( Po &0 er& h zocs O
Telefono Celular Correo Electrénico i : sf
‘\v‘\“/f‘ 3 _3(“/3 ‘ ? (,H{\pgfz« urwvtc,mﬁpcbul
Mun\mpro/ t}'.)nstnto 1 Zona / Localidad / Comuna Departamento
Koaolng (Ao \ ci M ‘ A (0ouly
DATO D D A O D O BRO D O L AR
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Niimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE €D ; - ] l l J
ol SRR e Femenino Masculino I l M| A I I I
Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adncuonales
24. Apellidos y nombres
* Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 '
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de idegtidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 . X Femenino - Masculino- | [ | l l
B2 Femenino Masculino | | - | 2 I | | | | |
B3 Femenino Masculino ‘ ] » 1 l l I | I ]
B4 Femenino Masculino I I \ I ‘ | I l l
B5 . Femenino Masculino | l | [ l l l | J
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
sEn Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por 1a EPS)
B1 F N M T P Urbana Rural
>32 F N M ; TP Urbana Rural
B3 : F- N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana Rural
B5 F N M| T.P Urbana  Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de lp Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS : Cadigo de Ia IPS (a registrar por la EPS)
17 ]
An D) \ BT At g v S 7 A )
s MOUAAD o1 ) / Uoia [\,V\/O/ [(’{ q:’ Y // @/OZZ
B . { <
B / E
B %
- : - 5
J

- Original: EPS -12 Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO - . _




L V.DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

e e e e e e i =

35. Nombre o razon social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Namero del documento de Identificacion | 38. Tipo de aporlantes o pagador de Pensiones

NIT TI CE (a registrar por la EPS)
CC PA CD

39. Ubicacién
Direccion Teléfono Fijo
Correo Elecirénico - Municipio / Distrito Departamento
g =
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
18. Movilidad: [ ] A Régimen Contributivo
[_] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

D 2. Correccién de datos béasicos de identificacion.
I:I 3. Actualizacion del documento de identidad.
|:| 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
[] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
Cadigo ‘___—__l
@ 6. Reinscripcion en la EPS.
r_:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

I:] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

1] S

18. Reporte de la calidad de Pensionado

[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

[:] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad “Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
cN Tl CE CD : : ||' : [l ‘ \ J
RC cc PA sc Femenino Masculino 3 I £ ] | FAY | A | A | » l { | - | l I

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
]:I 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
|:] 7. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
8. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

7
IZ] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

54. El cot|zante, cabez; de familia o beneficiario
_i.. institucion o de oficio

\-‘V [ i
.;, SRy u/_ sa-‘/{/@’ ’/t//(&
CN RC Tl CC PA CE CD SC

[] 56. Anexo copia del documento de identidad: - { TOTAL (

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
l:l 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[] 59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o-sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

l:] 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. 5

[:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de-los dos padres.

E[ 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

E] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[]es.

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneﬁcnano o se ordene la afiliacién de oficio.

1DAD TERRITORIAL -
cacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

dent 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
COdI?O del Municipio | Cédigo del Departamento Nimero de ficha Punta'fe l Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido 2 Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Numero de documento de identidad % 71. Firma del Funcionario
= ~ e
, I = | \ [\
Observaciones: ! /4 7[ C 5 J 0/ W U
£l uon N o7 2 (G
0.

~

!
k Recuerde que dﬁm la firma del formulang(éraﬁhado manifiesta la veracidad de la informagig reglstrada Y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. 52)
(" Doc. identificacion y nombre def Qewtwo Comeraial g Sticker procesamiento )
(o / =
33cz 667
A J

T s AL AFILIADO




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14740982198

001474098219 8

0) C

6. DV | 12. Direcci6n seccional

9 Impuestos y Aduanas de Riohacha

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 408 4957

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

26. Nimero de Identificacién

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 84084957 19970127
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [LaGuajira 4 4 | Riohacha 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ACOSTA MEDINA LUIS REMBERTO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 4 |Riohacha 001

41. Direccion principal

CL14 E1 37 44 BRR NUEVO HORIZONTE

42. Correo electrénico elprofeluis22@gmail.com

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

3046136 3 4 3|45 Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 2909[[202102713||[4799}/202102] 3] [8 5 4 1] | |2 13 1]
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
. S N I N N A
53.Cod|go|4 9| | | | _J_'J_ N |
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

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

59. Anexos

61. Fecha |2021 -02-19/13:59: 06 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACOSTA MEDINA LUIS REMBERTO

Fecha generacién documento PDF: 22-07-2023 12:07:25AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ Banco de Occidente

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 84084957 || \UMERO PLANILLA: 2330322398  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINAACOSTA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA || DiAS DE MORA. 9
DIRECCION: CL 14C N1 22-57 AP 2 TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/24 NUMERO AUTORIZACION: 12112891
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $1.900 $0 $ 185.600 $1.900 $ 187.500
'SUBTOTALES: $ 185.600 $1.900 $187.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $ 1.500 $0 $ 145.000 $1.500 $0 $ 146.500
SUBTOTALES: $ 145.000 $1.500 $0 $ 146.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. & $0 $0 $0 $2.900 $2.900 $100 $0 $3.000
SUBTOTALES: $2.900 $100 $0 $ 3.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
CIEE: 3 3} O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
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NIT 901.580.344-4
Direccion: Calle 33 # 15- 188 Ofic. 1

Cel: 3008152450 - 3006555795
Email: contacto@fuspancra.org

Nit. 901580344-4
Direccion: CLL 33 # 15188 OFICINA 1 Teiéfono (s): 3006555795 Fax: RIOHACHA Email: administracion@fuspancra.org
{Resolucitn da autarizicion por computador DIAN No. 18764024120814 Fecha 20220901 del No ZGBL 1 al No ZGBL 10000 | Coman |
~OT FACTURA DE VENTA No. ZGBL 1427
Curarocu deshe wl wdetarm SIG50 1 dWES A ML .-

SERNOR(ES): LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA
DIRECCION: CLL 14D 1 N 37-44
CIUDAD: RIOHACHA

No.ID.: CC 84084957
TEL: 3046136343

FECHA EXP. 20230721 17:33:34

FORMA DE PAGO Contado No.CUOTA 1
EMAIL: elprofeiuis22¢@gmail.com
[codigo Descripcion Valor Unitaric  Cantidad Valor Total |
13191 PRUEEA PSICOLOGICA O PSICOTECNICA 52.100.00 1 62,100,00
app3 AUDIOMETRIA VIA AEREA 14.500,00 1 14.500.00
9007 EXAMEN OSTEOMUSCULAR (enfasis) 26.183,00 1 20.183,00
9120 OPTOMETRIA GENERAL 20.466,00 1 29.466 00
N tiga
N "Gs_
4-_;?
Comentario:
Suma Total 135.248.00
~Copago 0,00
-Moderadora 0,00
-Descuento 0,00
VALORES TOTAL DE'LA OPERACION 135.245 60

Valor Tolal enLefras. CIENTO TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE Pesces Micte

CESERVACION: DORRADOR SACTURA ELECTRORICA

| cédigo de comaria

AUTORIZADO POR

Cuts Schum ca vents e geimile =n 10002 2Us Maclos & uns lets segin ol articdo 774




e®® NIT 900.203.827-0

Direccion: Calle 33 # 15- 188
USPANCRA Cel: 3008152450 - 3006555795

én - Pancracio IPS 5 ;
o undacion A7 /L Email: contacto@fuspancra.org
CONCEPTO DE APTITUD
Paciente: LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA Identiticacion: CC 84084957
Sexo: M Fechade Nacimiento: 1978-06-22 Edad: 45 A :
Direceion CLL 14 D 1 N 37-44 Teléfono; 3046136345

Empresa: PARTICULAR TARIFA S PANCRACTO PAGO INMEDIATO 2020
Empresa en mision: PARTICULAR TARIFA S PANCRACIO PAGO INMEDIATO 2020
Actividad econtmica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
EMO INGRESO OSTEOMUSCULAR Orden No.: 0057943 Facha apertura: 20230721 15:36:58

Fechacierre: 20230721 17:29:35
Reallzado on: Riohacha - Guajira

Cargo u Oficio: DOCENTE

Hmmcnnsurqutm atizad; midicn nl . yda 2R & mmm'ryummummuem 12 custodia y seaniva ce Iy
historm clinice |y, en , bos G, " clinkas o iens gue A rep son yserd abifdad de
nuestra inatitucide. Eala aariri dlmnlh&- FOrD las fnes lque: p«umnnn

PRUEBA PSICOLOGICA O PSICOTECNICA ,AUDIOMETRIA VLA AERFA FXAMEN OSTEOMUSCULAR (enfasts) ,OPTOMETRIA GENERAL
RECOMENDACIONES LABQORALES

DIETA ¥ EJERCICIOS
REQUIERE LENTES

RESTRICCIONES LABORALES
Ninguna,

CONCEPTO DE APTITUR: Examen Osteomusaular. Realizado. Trabajador Apto para Labores Osteomusculanss

LMol

Firma dol medice especiallsta en Salud Ocupacional Firma del Paciente
Nombre: JENNIS JANETH BARRAZA LDZANC Tipo y No, Id:  CC 84084957

Especialidad: ESPECIALISTA SO Y GERENCIA DE LA CALIDAD Y AUDITORLA
Licencia 8.0.: EN SALUD

0739/2022 Registro No.: 663

Renovacion

Fecha Impresion 21/07/2023 Imprese porz SASTITH STELLA VILLEGAS MARTINEZ Pégina 1 de 1



'YX X | NIT 900.203.827-0
, \ e Direccion: Calle 33 # 15- 188
F u S DA N (-: HA Cel: 3008152450 - 3006555795
o on Il rarcracie "’-J",A'. A Email: contacto@fuspancra.org
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Paciente; LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA identificacidn: CC 84084957 v .
Saxo: M Fecha de Nacimlento: 1978-06-22 Edad: 45 A : S oL
Direccion CLL 14 D 1 N 37 44 Teléfono: 3046136343 TR

Empresa: PARTICULAR TARIFA S PANCRACIO PAGD INMEDIATO 2020

I R

Empresa an mision:  PARTICULAR TARIFA S PANCRACIO PAGO INMEDIATO 2020
Actividad econdmica;
EVALUACION REALIZADA =
EMO INGRESO OSTEOMUSCULAR Orden No.: 0057943 Fecha apertura: 20230721 15:36:58
Fechacierre: 20230721 17:29:35
Realizado en: Rlohacha - Guajira
Cargo u Oficio: DOCENTE
EXAMENES REALIZADOS
FRUTEA PSICOLOGICA O PSICOTECNICA AUDIOMETRIA VA AEREA,EXAMEN OSTEOMUSCULAR (enfasis) ,OPTOMETRIA GENERAL
PRUEBA OPTOMETRIA
ORGANO / SISTEMA
Agudeza Visuaf Derecho Hallazgo kzquierdo Hallazgo
Vision fejos con cosreccion 20420 2020
Vision lejos sin coreccion 20/400 20/400
Visibn proxima con cormaccién 20020 20720
Vigion proxima ein comeccidn 20/50 20150
Refraccion Derecho Halfazge lzquierdo Hallazgo
Adicion X -5.50-1.50%175 X -5.00-1.5070
Refraccion subjetiva Derecho Haliszgo > lzquierdo Hallazgo
Adlcion X -6.00-1.50 X 175 ADD: AVFL: X -5.00-1.25 X 0 ADD; AVFL: 20120
20/20- AVFP; 20120 AVFP; 20020
Estereopsis Normalidad  Hallazgo
Esterecpais Normad
Complementaria Derecho Hallazge lzquierdo Hallazgo
Balance muecular Normad Normal
Visin de colores Normas Normal
Visién de profundidac Normal Namal
Resultade:  Astigmatsmo Miopia A.C- : '
Recomendacion: 5 S
Obeervacién:
PRUEBA AUDIOMETRIA il
ORGANO | SISTEMA
Otoscopia Normalidsd  HaBazgo
Oido derecho MNormal

Fecha Impresion 21107/2023 Impreeo por: SASTITH STFLIA VILLEGAS MARTINEZ Pigna 1 de 2



ORGANO / SISTEMA

Oido izquierdo Normal

Acumetria (Rinne) Normalidad  HaRazgo
Qido derecho +
Oido izquierdo ¢

Acumetria (Prueba de Weber) Normalidad  Hallazgo
Prusba de Weber Central

Via aérea Derecho {dB) jzquierdo (dB)
250 25 2GRy
500 25 25
1000 20 : o 25
2000 20 20
3000 25 25
4000 60 50
BODD 35 35

PTA - Grado/ Significado

0.0. 225 Normal

04, 2375 Normai

Resultado de la prueba

Resultado: DIEMINUCION AUDITIVA MCDERADA BILATERAL

Recomendacion:

Obsenvacion: '

e B ‘ Finma del Paclente

Nombre: .- JENNIS JANETH BARRAZA LOZANO Tipo y No. ld:  CC 84084957

Especiglidad: ESPECIALISTA S0 ¥ GFRENCIA DE LA CALIDAD ¥ AUDITORIA
Licencia 8.0.: EN 5’}‘-"0

QF3% 2022 Registro No.: 663

Renovacion



/ Loboratorio ] 4
w)w Clinico(gj’

S00oao107

Paginal de 1

Orden No : 50000107 Fecha Ingreso : 2023-07-21 15:43:01
Paciente : ACOSTA MEDINA LUIS REMBERTO Fecha 1ra. Impresion
Identificacion : 84084957 Edad/Sexo 45 | M
Convenio : KGB PARTICULARES Telefono :0
Servicio : CONSULTA EXTERNA Sede : UNIMEDYT
ANALISIS RESULTADOS UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

QUIMICA

Glucosa 101.2 mg/dI 70 - 100

Triglicéridos 186.0 mg/dl

Observaciones

Colesterol de Alta Densidad - HDL

Colesterol Total

Colesterol de Baja Densidad - LDL

Colesterol VLDL

CALLE 14B #12a-09 Barrio Libertador

Hombres : 40 - 160
Mujeres :35-135

RESULTADO CONFIRMADO

333 mg/dI

Hombres

Riesgo Menor : > 50
Riesgo Normal : 35 - 50
Riesgo Elevado: < 35

Mujeres

Riesgo Menor : > 60
Riesgo Normal : 45 - 60
Riesgo Elevado: < 45

130.2 mg/d]

Optimo

Hasta 200
: Hasta 200

Moderado: 200 - 239

Elevado

59.7 mg/di 79

37.20 mg/d]

Email: KAROLGARCIABLAB@GMAIL.COM

1> 240

- 189

(0. 1;-_-3-‘.‘.-‘\{;_

ENELIS BELENO MENDOZA

21/07/2023 15:43:42

Tel: (605)7270657 - 3233161330

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”



[)3 Clinico

PACIENTE : LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA

EDAD/SEXO

45/ M

ORDEN - 50000107 FECHA INGRESO : 2023-07-21 14:24:44

HISTORIA  : 84084957 FECHA IMPRESION : 2023-07-21 15:45:30.

MEDICO : MEDICO GENERAL FECHA NACIMIENTQ 22/06/1978 Pagina 1 del
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA

Recuento de Leucocitos
% Neutrofilos

% Linfocitos

% Monocitos

% Eosinofilos

% Basofilos

# Neutrofilos

# Linfocitos

# Monocitos

# Eosinofilos

# Basofilos

Recuento de Eritrocitos
Hemoglobina

Hematocrito

Volumen Corpuscular Medio

HB Corspuscular Media
Concentracion HB Corpuscular Media
Ancho Distribucion Eritrocitaria
Recuento de Plaquetas

Volumen Plaquetario Medio

Ancho de Distribucion Plaquetas
Plaquetocrito

8.45
53.9
354
8.2

2.5

0.0

4.56
2.99
0.69
0.21
0.00
4.96
14.3

40.3

81.2
28.7
354
13.6
244
8.1
15.6
0.198

x10e3/uL
%

%

%

%

%
x10e3/uL
x10e3/uL
x10e3/uL
x10e3/uL
x10e3/uL
x10e6/uL
g/dL

%

fL
8]¢]
g/dL
%
x10e3/uL
fL

%

3.70
39.3
18.0
4.40
0.600
0.00
1.63
1.09
0.240
0.030
0.00
4.06
13
11.8
39
354
81.1
27.0
31.8
11.5
150
6.90
0.00
0.00

- 10.1
- 73.7
- 48.3
- 12.7
- 7.30
- 1.70
- 6.9
- 2.99
- 0.790
- 0.440
- 0.80
- 4.69
- 17

- 15

- 52

- 46

- 96.0
- 31.2
- 35.4
- 145
- 450
- 10.6
- 99.9
- 9.99

s €

ELEANA COTES SOCARRAS
Bacteri6loga

RP: 00207
Fec Valid: 21/07/2023 14:40:22

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"




FUSPANCRA

INFORME PSICOLOGICO

NOMBRE COMPLETO: LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA
EDAD: 45

PRUEBAS APLICADAS: WARTEGG
FECHA DE APLICACION: 21 de julio 2023

RESULTADOS

El presente informe hace constar que el candidato, LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA, de
39 afios, se realizd la prueba de personalidad WARTEGG, prueba que permite conocer
algunos aspectos de la personalidad del candidato, asi como su posicidon frente al
mundo, las relaciones interpersonales, estados de animo y preferencias.

El candidato al momento de realizar la prueba demuestra seguridad, pensamiento légico
y concreto, sin embargo pueda que en ocasiones no se permita vivir sus emociones
adecuadamente, logra mantener las relaciones interpersonales, lo que facilita la
interaccion con el entorno, se adhiere a las normas, racional, légico, en el logrando con
esto sentirse en ocasiones frustrado ante los cambios, se recomienda trabajar en el
manejo de las emociones, con su entorno muestra vitalidad y dinamismo en el logro de
sus metas, sin embargo, se recomienda fortalecer sus emociones, en ocasiones puede
que presenta un nivel de angustia y preocupacién excesiva.

Concepto: Al momento de la valoracién la candidata no muestra dificultad emocional
significativa que afecte su rendimiento laboral

Conclusiones El presente informe no tiene cardcter conclusivo puesto que
desconocemos los desencadenantes que puede generar algln tipo de alteracién en su
estado emocional

Recomendaciones fortalecer manejo de las emociones, como su seguridad y confianza.

Concepto: Favorable .

7 s /
Frt LS
(/(I/: "\J;T- C 1:'7";

WENDY AMAYA SOLANO
Psicéloga Esp. En SST
Resolucion N2 7756

Correo Electranico: wendyasi0Z0 @ gmail com

Celular: 3115125343




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 84084957 realiz6 el dia 27/08/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA Identificado(a) con cédula de ciudadania
84084957 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.

Lo At

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 84084957 el dia 28/08/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA con CC No. 84084957, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 04/08/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 04/08/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : OTRAS OCUPACIONES

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301018363875.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . e MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SAN GIL, 08/09/2023
SANTANDER,

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS REMBERTO ACOSTA
MEDINA con Cédula de Ciudadania numero 84084957

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 236070205455
Fecha de apertura 15/07/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Identificacion del contrato

ID del contrato en SECOP
Versién del contrato

Estado de contrato

Fecha de generacion del estado
Numero del contrato

Objeto del contrato

Tipo de Contrato
¢Asociado a otro contrato?
Duracién del contrato
Fecha de inicio de contrato
Fecha de terminacion del
contrato
Tiempo adiciones en dias
Liquidacion
Obligaciones Ambientales
Obligaciones pos consumo
Reversion

Informacién de la Entidad Estatal contratante

CO1.PCCNTR.5268482

-

En ejecucion
10 dias de tiempo transcurrido (2/08/2023 10:19:39 AMUTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
CO1.PCCNTR.5268482

Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor, para orientar la
formacion profesional programada por el centro de formacion en la red de conocimiento
informatica disefio y desarrollo de software en el area tematica infraestructura
Prestacion de servicios

[~Sil¥No
133 Dias
4 dias de tiempo transcurrido (8/08/2023 6:00:00 AM(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

16/12/2023 11:59:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

0 dias

[~Si[¥No *
[~Si[¥No *
[~Si[¥No *
[~Si[¥No *

25>  SENA REGIONAL SANTANDER Grupo Administrativo CA

COLOMBIA, San Gil
e 0 0 8 4

Informacion del Proveedor contratista

0 Recomendacion
(es)

* | FUIS ACOSTA

W~ COLOMBIA, Riohacha
ﬂ Numero de documento 84084957

Cuenta bancaria del proveedor

Proveedor Norrbre del banco Tipo de cuenta Namero de cuenta

LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA Banco Davivienda Ahorros 236070205455
Aprobacién del contrato

Aprobador — Proveedor

Aprobado LUIS REMBERTO Fecha de 3/08/2023 4:26:17 PM ((UTC-

por: ACOSTA MEDINA aprobacion: 05:00) Bogots, Lima, Quito)

Aprobador — Entidad Estatal

Aprobado TULIO ALEXANDER Fecha de 3/08/2023 5:02:21 PM ((UTC-
por: BAUTISTA RODRIGUEZ  aprobacién: 05:00) Bogota, Lima, Quito)
Contrato Firmado: CO1_PCCNTR_5268482_Firmado

Contrato en ejecucion:

Documentos Tipo

Documentos Tipo

Decreto 248 de 2021

Documentos tipo adoptados por la ANCP-CCE en virtud de la Ley 2022 del
No 2020

¢Debe cumplir con invertir

minimo el 30%de los recursos

del presupuesto destinados a

comprar alimentos, cumpliendo

con lo establecido en la Ley

2046 de 2020, reglamentada por
el Decreto 248 de 20217

Sentencia T-302 de 2017

El decreto 248 de 2021, obliga a las entidades que manejen recursos

publicos, a adquirir alimentos comprados a pequefios productores

agropecuarios y/o de la Agricultura Campesina, Familiar o Comunitaria

locales y sus organizaciones, minimo el (30%) del presupuesto destinados
[~Si[¥No a la compra de alimentos

Contrato asociado a las

ordenes impartidas por la

Corte Constitucional en la
Sentencia T-302 de 2017

Condiciones ejecucion y entrega

Sentencia que declara el estado de Cosas Inconstitucionales en relacion
[TSi¥No con los derechos de los nifios del pueblo Waytu.

Condiciones de entrega:
El contrato puede ser prorrogado

Fecha de notificacion de prorrogacion

Configuracion financiera - Configuraciones generales

Transporte incluido

[@SirNo

¢ Se requieren emisiones de
codigos de autorizacion?

Configuracion financiera - Garantias

[SiNo

(',Solicitut:*l de [#SiNo
garantias?
Garantias por

lotes, grupos o [~ Si¥No
etapas

Cumplimiento [¥Si[~No


javascript:void(0);
javascript:void(0);

v B%@m& dg| contrato

contrato
[~Valor de la garantia

10,00 Fecha de vigencia (desde) 9 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 12:00:00 PMUTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

Fecha de vigencia (hasta) 16/04/2024 12:00:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
Responsabilidad
civil extra [~Si[¢No
contractual
Fecha limite
para entrega de 9 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 12:00:00 PMUTC-05:00) Bogota, Lima, Quito) Fecha de entrega de garantias: 8 dias de tiempo transcurrido (4/08/2023 9:45:07 AMUTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
garantias:

Garantias del proveedor:

Id de la garantia Justificacion Tipo de garantia Valor Hrisor Fecha fin Estado

CO1.WRT.12220647 Cumplimiento - Cumplimiento del contrato Contrato de seguro 1.816.261,30 COP SEGUROS DEL ESTADO  16/04/2024 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito) Aprobado Detalle

Configuracion financiera - Pago de anticipos

Definir Plan de Pagos? [~ Si[¥No

Condiciones de facturacion y pago

Forma de pago Abono en cuenta

Plazo de pago de la factura 15 dias

Comentarios

Numero del Contrato CO1.PCCNTR.5268482
Proveedor LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA

Creado por
Agregado en -
Comentario
Anexos del contrato
Descripcion Nonbre

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Direccion de notificaciones

Direccion de notificaciones

Calle 22 Nro. 9-82

Ubicacion CO-SAN-68679 - San Gil
Pais COLOMBIA
Departamento Santander
Municipio San Gil
Direccién Calle 22 Nro. 9-82

Codigo postal

Grados (°) Minutos () Segundos (")
Latitud:

Longitud:

Municipio de ejecucién del contrato

D Direccion Upicacion

1 Jurisdiccion del Centro Agroturistico en la provincias Guanenta y Comunera COLOMBIA > Santander > San Gil

1  CO1.PCCNTR 5268482

Incluya el precio como lo
indique la Entidad Estatal

18.162.613,00
" -~ P . . : P . g P Incluya el precio como lo indique la
Ref. Aticulo  Cédigo UNSPSC Descripcién Cantidad Unidad Precio unitario estimado Precio unitario SRR
Prestar los servicios personales de caracter
temporal como instructor, para orientar la formacion
1 80111600 profesional programada por el centro de formacion en 1,00 UN 24.580.980,00 18.162.613,00 18.162.613,00
la red de conocimiento informatica disefio y desarrollo
de software en el area tematica infraestructura
Configuraciones de documentos del proveedor
Plazo maximo para el proveedor entregar los documentos de adjudicacion: 8 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 6:00:00 PMUTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
Fecha de entrega de documentos del proveedor: 8 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 4:26:15 PMUTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
Documentos del contrato
Descripcion Nonbre del documrento Detalle

Acta 70_Ampliacion BANIN, recomendacion apertura APE.pdf
FFFGTH_F_110_Lista_de_Chequeo_verificacion_Documentos_Contrato_V04.pdf
Verificacion directiva presidencial.pdf
GTH-F-077FormatoMinutaContratoPrestaciondeServiciosV15.pdf

Acta 70_Ampliacion BANIN, recomendacion apertura APE.pdf ( )
FFFGTH_F_110_Lista_de_Chequeo_verificacién_Documentos_Contrato_V04.pdf (detalle)
Verificacion directiva presidencial.pdf ( )
GTH-F-077FormatoMinutaContratoPrestaciondeServiciosV15.pdf ( )

Asignaciones para el seguimiento

Ordenador del Gasto TULIO ALEXANDER BAI /' Tipo de documento  Cédula de Ciudadania Namero de documento 79468430 f;ﬁ[f:rr Y
Supervisor SERGIO IVAN VARGAS /' Tipo de documento Cédula de Ciudadania Namero de documento 79575641 S;ﬁfg:rr y

Asignaciones Ordenador del pago
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Guardar y

Ordenador del pago TULIO ALEXANDER BAI /2 Tipo de documento Cédula de Ciudadania Numero de documento 79468430 notificar
Agregar usuario
Historico de asignaciones
Posicion Norrbre Fecha de seguiniento Canrbiado por
Ordenador del Gasto  TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ 8 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 5:02:26 PMUTC-05:00) Bogots, Lima, Quito) TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
Supervisor SERGIO IVAN VARGAS TANGUA 8 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 5:02:26 PMUTC-05:00) Bogot, Lima, Quito) TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
Ordenador del pago TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ 8 dias de tiempo transcurrido (3/08/2023 5:02:26 PMUTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito) TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
Informacion presupuestal
Proyecto del Plan Marco para la
ia Gasto Posconflicto como aquel relacionado con el Plan Marco de
Implementam-on del Acuerdo de Implementacion (CONPES 3932) derivado de intervenciones en
Paz o asociado al Acuerdo de ~Si¥No * cumplimiento del Acuerdo.
Paz
Destinacion del gasto Inversion
Valor
Presupuesto General de la Nacion - PGN 18.162.613
Fuente de los recursos: Sistema General de Participaciones - SGP. 0
No Incluye AESGPRI
Sistema General de Regalias - SGR 0
Recursos Prépios (Alcaldias y
. 0
Gobernaciones)
Recursos de Crédito 0
Otros Recursos (Especie, Privados,
Cooperacion, Propios Entidades Auténomas, 0
Asignacion Especial SGP para Resguardos
Indigenas - AESGPRI)
Total 18.162.613
Validaciéon Cédigo BPIN
Codigo BAN Ario Estado
r 2018011000764 2023 Validado
Codigo BPIN perteneciente al contrato
Codigo BAN Ario Estado
r 2018011000764 2023 Validado
Entidad Estatal registrada en el ZSiNo
SIIF
Codigo de autorizacion
Cadigo unidad/subunidad
. 36-02-00-068-954110
ejecutora
CDP/Vigencias Futuras (Recuerde que es necesario agregar al menos un CDP o una AVF Extraordinaria si es el caso)
Codigo Tipo Estado Saldo Saldo a conproneter  Codigo unidad/subunidad ejecutora
- 523 CDP Con Compromiso 4.942.601.515 COP 303.647.940 COP 36-02-00-068-954110 Editar
Saldo de CDP 4.942.601.515 COP
Saldo de vigencias futuras 0 COP
Saldo total a comprometer 303.647.940 COP
Ultima consulta a SIIF Exito
Fecha de consulta SIIF 25/07/2023 2:56 PM
Compromiso presupuestal de gastos
Codigo conproniso  Tipo Fecha conrpromniso Estado compromiso  Valor conpromiso AVF/CDP  Monto por consunrir - Mbnto presupuestal a liberar  Codigo Posicion de Gasto Consulta Becucion
[~ 158223 Presupuestal 3/08/2023 Generado 18.162.613 18.162.613 - C-3603-1300-14- SIIF Detalle Editar

(CDP) 12:00 AM CoP copP 0-3603025-02

Saldo de compromisos CDP 18.162.613 COP
Saldo de compromisos AVF 0 COP
Saldo total comprometido 18.162.613 COP
Ultima consulta a SIIF Exito
Fecha de consulta SIIF 12/08/2023 3:14 PM
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101014831 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
04 08 | 2023 03 08 2023 00:00 16 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ACOSTA MEDINA LUIS REMBERTO [[DENTIFICACION: ¢, :84,084,957
DIRECCION: - CALLE 14E BIS NRO. 37-44 |C'UDAD: RIOHACHA - GUAJIRA |TELEF0NO: 3046136343
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
'ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

|IDENTIFICACIﬁN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: CL22 NRO.9 -82

|C|UDAD: SAN GIL - SANTANDER

| TELEFONO: 7248113

ADICIONAL:

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.5268482 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALESDE
CARACTER TEMPORALCOMO INSTRUCTOR,PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO INFORMATICA

DISENO Y DESARROLLO DE SOFTWARE EN EL AREA TEMATICA INFRAESTRUCTURA

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/08/2023 16/04/2024 $1,816,261.30
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $1,816,261.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELA MARIA SEGUROS LTDA 215216 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 DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

P Aot

FIRMA TOMADOR

96-46-101014831
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901470258



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 96-46-101014831, 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 BUCARAMANGA, a los 4 dias del mes de Agosto de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 96461010148310
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: ACOSTA MEDINA LUIS REMBERTO C.C. C.C. 84,084,957

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101014831

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101014831-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ANGELA MARIA SEGUROS LTDA - 215216 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 96461010148310
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ACOSTA MEDINA LUIS REMBERTO C.C. C.C. 84,084,957
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101014831
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101014831-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ANGELA MARIA SEGUROS LTDA - 215216 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.96-46-101014831

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., 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 PERJUICIOS 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 LAFALTA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) 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
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 PERIUICIOS 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
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 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 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.

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
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA 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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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

.ﬂ VIGILADO

] SEGUROS
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NIT. B60.000.5T8-6
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 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 COMPANIA 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.

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 PROHIBR 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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L ‘I Compromiso Presupuestal de Gasto — Comprobante. Usuario Solicitante:
A Y 4

Unidad 6 Subunidad
"‘ |a Ejecutora Solicitante:
Nacion

Fecha y Hora Sistema:

MHyacalder
36-02-00-068-

3/08/2023 12:00:00 p. m.

YINI ALEXANDRA CALDERON DIAZ
CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 523 de fecha 2023-01-10. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Nimero: 158223 Fecha Registro:  [2023-08-03 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00}
Valor Inicial: 18.162.613,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 18.162.613,00|Saldo x Obligar: 18.162.613,00]
TERCERO ORIGINAL
(\E“elzt;r:‘;i‘;':”: Ceaura de | 84084957|Razén Social: |LUIS REMBERTO ACOSTA MEDINA |Medio de Pago: |Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Namero: | 236070205455|Banc0: |BANCO DAVIVIENDA SA. |Tip0: |Ahorro Estado: |Regislrada
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 79468430|N0mbre: TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ Cargo: |5UBD|RECT0R CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE

CONTRATO DE
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No gg::ij;:-mm de Nimero: |CO1.PCCNTR.5268482 Tipo: EEESSET:\?COKISIS Fecha: 2023-08-03

PROFESIONAL

ES

ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
954145 CENTRO C-3603—1309-14-0-3603025—02
gil’:TOATI\LIJDRIIEiT-ICSIOE};{VICIOS SES\L/JIICSIISISO-NSEE\?II(EI%ESEY Nacién 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OP\I/EARI;AOC'I?ON VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
PRESTADOS A LA FORMACION PROFESIONAL
18.162.613,00 0,00
Total: 18.162.613,00 0,00 18.162.613,00 18.162.613,00

Objeto: |DE CONOCIMIENTO INFORMATICA DISERIO Y DESARROLLO DE SOFTWARE EN EL AREA TEMATICA NFRAESTRUCTURA

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED

PLAN DE PAGOS

LINEA DE PAGO

36-02-00-068-954110

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR
|CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2023-12-29 18.162.613,00! 18.162.613,00|NINGUNO
ﬁﬂ W Sonia Maria :Faii;ﬁzﬁﬁeme por
rlcodll B G i par
Jd‘ 10 Sepulveda s iveda pLata

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)

PLata

Fecha: 2023.08.04
08:51:31-05'00"
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