® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 5
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 950410
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL, PECUARIO Y TURISTICO-ANTIOQUIA - SERVICIOS PRE Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 64115-505194
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 205029
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CAROLINA GOMEZ ANDRADE 44224
Correo electrénico contratista: cgomez1454@misena.edu.co C.C. 1.127.954.541 | |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 108812814
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2829224/2021 | N° Compromiso SIIF | 171321]
Valor Total del Contrato $ 13.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.000.000 1 Del 08/09/2021 Al 30/09/2021 $ 2.990.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.010.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA RED DE CONOCIMIENTO DE BILINGUISMO
OBJETO CONTRACTUAL: VIRTUAL EN EL COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL, PECUARIO Y TURISTICO

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.990.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.990.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.986.825 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.986.825,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot no aplica Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.649.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.196.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 149.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 191.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.300 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Jaime Isaza Cadavid 11.960,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 662.275 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.978.040,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS SE ENCUENTRAN DETALLADAS EN EL INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL DEL MES CORRESPONDIENTE

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| CAROLINA GOMEZ ANDRADE
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el NELLIS MARIA BEJARANO CHANTAC
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GOS8

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

ELKIN HUMBERTO GRANADA JIMENEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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 1127954541
NOMBRESY APELLIDOS Gomez Andrade,Carolina
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gomez Andrade,Carolina, alos 12 dias del mes de septiembre del afio
2021.

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



MANCIERS

]
. @ El futuro Gohierno
Colpensiones esdetodos | deColombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CAROLINA GOMEZ ANDRADE identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1127954541, se encuentra afiliado/a desde 07/07/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 12 de septiembre de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



D IAN

POR UNA COLOMBEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14685172869

07212489984

001468517286 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

112 7 9 5 4 5 4 1 9 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1127954541 201402109
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento | 30. Clu'iad Muicipio
VENEZUELA 8 5 0 |VALENCIA 8 1 5 |
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
GOMEZ ANDRADE CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37:Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CR 2 57 43 BRR LOS ANDES
42. Correo electrénico carogomezand@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfeno 1 314 355 2 5 3 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
|8 559/|201507,17| [ ( ’1___.T_ | | | 3331
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
scup|2 0 | | | D Nl I I S I A
20- Obtencién NIT
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

(] w [

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -02-25 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre  SOLIS CASTRO NIMIA IVONE

985. Cargo Gestor Il

Fecha generacion documento PDF: 30-08-2021 11:58:27AM
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¢ HISTORIA CLINICA ENFASIS
“f CARDIOVASCULAR
cendlatfa Fecha Atencién : 2021-08-31 Fecha impresion :
2021-08-31
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos CAROLINA GOMEZ ANDRADE
Identificacién CcC Nro 1127954541
Fecha de Nacimiento 1987-10-19 Edad 33
Genero F RH NR
Estado civil Otro Escolaridad Universitario
Estrato 3 Ciudad Cali
Direccion direccion Telefono 3143552538
Acompafiante Tel_Acompaifante
Empresa PARTICULAR/CALI Cargo DOCENTE INGLES
Ciudad - Sede Cali Sede CENDIATRA CALI

TIPO EXAMEN: PREINGRESO

DATOS EMPRESA
RAZON SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA
CARGO
ENFERMEDAD ACTUAL

ENFERMEDAD ACTUAL NO REFIEERE SINTOMAS CARDIOVASCULARESL NO DISNEA, NO
DOLOR DE PECHO.
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES NO REFIERE
CUESTIONARIO
TEXTO1
TEXTO2
1. ALGUNA VEZ HA SENTIDO DOLOR, INCOMODIDAD O PESADEZ NO
EN SU PECHO?
TEXTOS3
2. SIENTE DOLOR EN LA PARTE CENTRAL DEL PECHO O EN EL NO APLICA
BRAZO IZQUIERDO?
3. SIENTE ESE DOLOR CUANDO CAMINA EN EL PLANO O CUANDO  NO APLICA
LO HACE CUESTA ARRIBA O VA MUY RAPIDO?
4. SE SIENTE EL DOLOR MIENTRAS CAMINA, DISMINUYE EL RITMO? NO APLICA
5. DESAPARECE EL DOLOR SI DEJA DE CAMINAR O SI SE PONE NO APLICA
UNA PASTILLA DE MEDICAMENTO DEBAJO DE LA LENGUA?
6. DESAPARECE EL DOLOR EN MENOS DE 10 MINUTOS? NO APLICA
7. ALGUNA VEZ HA TENIDO UN DOLOR EN EL CENTRO DEL PECHO NO APLICA
QUE HAYA DURADO MEDIA HORA O MAS?
TEXTO4
8. ALGUNA VEZ HA SENTIDO DE LAS SIGUIENTES MOLESTIAS: NO
DIFICULTAD PARA HABLAR, DEBILIDAD EN EL BRAZO O PIERNA DE
UN LADO DEL CUERPO O ADORMECIMIENTO DE UN LADO DEL

CUERPO?
EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES
PESO (KG) 70
TALLA (CM) 161
IMC (M2) 27.01
CLASIFICACION Sobrepeso
FC (MIN) 70
TA (MMHG) 100/80
RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES ACTIVIDAD FISICA DIARIA, ALIMENTACION SALUDABLE.

OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Pg. 1/2
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‘ HISTORIA CLINICA ENFASIS
“f CARDIOVASCULAR

-
Cendlatfa Fecha Atencién : 2021-08-31 Fecha impresion :
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas20@1k&mBpresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me

inform6 también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

M

e a GS-ST 0 p;,m |
c.C. 591768506
R.M. 52-1067 Lic. 06220 %&F%A’

DORA LIDA BOTINA PORTILLA
RM: 59176856
Firma y sello del médico evaluador

CAROLINA GOMEZ ANDRADE
Documento: CC 1127954541
Firma del trabajador

Pg. 2/2



. Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
ﬂ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Teléfono: (57 1) 7443001

‘. Web: www.cendiatra.com
‘ Email: cendiatra@cendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA CALI DIRECCION Calle 18 N° 4N - 47 Barrio Versalles
TELEFONO 3827 337 - 3809 956 EMAIL cali@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-08-31 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos = CAROLINA GOMEZ ANDRADE Identificacion CC  Nro 1127954541
Fecha de Nacimiento ~ 1987-10-19 Edad 33 Sexo F
Empresa PARTICULAR/CALI

Cargo DOCENTE INGLES

Fecha Ingreso 2021-08-31 07:59:52 Fecha Salida 2021-08-31 10:19:20

EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS CARDIOVASCULAR ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
INGLES

TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl

Observaciones:
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA, ALIMETNACION SALUDABLE,

DIETA.
VALORACION OPTOMETRICA SI
Observaciones:
PERIODICO
OTRAS: NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Sl

Observaciones:
CONTROL OPTOMETRICO ANUAL
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

- e
Dra. Dora L. BOoLina L. 0 9
;qli-\'s-:llce: ELs;:-ncinli&Ln GS-5T iwa y
c.C. 59176856

R.M. 52-1067 Lic. 08220

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

Pg. 1/2
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Cendiatra

Dirrecion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Teléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

DORA LIDA BOTINA PORTILLA
RM: 59176856

Firmay sello del médico

CAROLINA GOMEZ ANDRADE
CC 1127954541

Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio
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Cendiatfa Fecha entrega : 2021-08-31

REPORTE LABORATORIO CLINICO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos CAROLINA GOMEZ ANDRADE

Identificacion CcC No. Documento 1127954541

Fecha de Nacimiento 1987-10-19 Edad 33 afios 10 meses 12 dias
Sexo F Empresa PARTICULAR/CALI
Fecha toma 2021-08-31 07:10:00 Sede CENDIATRA CALI

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

ERITROCITOS 4.6 millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA 13.4 g/dl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO 37.7 % 36.0-52.0%

VCM 81.3 fl 76-96fl

HCM 29.0 pg 27.0-32.0pg

CHCM 35.7 g/dl 30.0-35.0g/dl

RDW 11.8 % <15.0%
LEUCOCITOS 7.2 mm3 5.000-10.000mm3

RECUENTO_DIFERENCIAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 64.8 % 50-70%
LINFOCITOS 23.5 % 25-40%
MIXTAS 8.8 % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 4.7 mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS 1.7 mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS 0.6 mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS 308. 8 mm3 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
TITULO RESULTADO

ILIANA MARGARITA RIPOLL
1044800989
Firma y sello del médico evaluador

Direccion sede: Calle 18 N° 4N - 47 Barrio Versalles
Teléfono sede: 3827 337 - 3809 956
www.cendiatra.com Pg. 1/1
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“. REPORTE LABORATORIO CLINICO
Cendiatra Fecha entrega : 2021-08-31

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos CAROLINA GOMEZ ANDRADE

Identificacion CcC No. Documento 1127954541

Fecha de Nacimiento 1987-10-19 Edad 33 afios 10 meses 12 dias
Sexo F Empresa PARTICULAR/CALI
Fecha toma 2021-08-31 07:05:00 Sede CENDIATRA CALI

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 87 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO INGLES
TITULO RESULTADO

RESULTADO SE PASA EN OTRA ClI CLO
ANALISIS
COLESTEROL TOTAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 212 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200
mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dI

TRIGLICERIDOS

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 107 mg/dI Normal:<150mg/, Intermedio:150 -
199mg/dl, Alto:200 - 499mg/dl, Muy
alto: Igual o >500mg/dI

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 47 mg/dl Normal:>40 mg/dI
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 143. 6 mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

6ptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dI, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual o >190 mg/dI

ILIANA MARGARITA RIPOLL
1044800989
Firma y sello del médico evaluador

Direccion sede: Calle 18 N° 4N - 47 Barrio Versalles
Teléfono sede: 3827 337 - 3809 956
www.cendiatra.com Pg. 1/1



N

3
Nt EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresién: 2021/08/31
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA CALI DIRECCION Calle 18 N° 4N - 47 Barrio Versalles
TELEFONO 3827 337 - 3809 956 EMAIL cali@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-08-31 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  CAROLINA GOMEZ ANDRADE
Fecha de Nacimiento  1987-10-19

Identificacion CC  Nro 1127954541
33 Sexo F

Empresa PARTICULAR/CALI
Cargo DOCENTE INGLES
Fecha Ingreso 2021-08-31 09:17:58 Fecha Salida 2021-08-31 09:18:16
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE NO
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD 20/200
CON CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION Ol 20/200
CON CORRECCION Ol 20/20
VISION PROXIMA
CON CORRECCION OD 0.50 cm
CON CORRECCION Ol 0.50 cm

ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

oD

SIN ALTERACION
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Nt EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2021/08/31
www.cendiatra.com
Ol ALTERADO
COVER TEST
HIRSCHBERG CENTRADO
QUERATOMETRIA

OFTALMOSCOPIA

oD FONDO DE OJO NORMAL
Ol FONDO DE OJO NORMAL
REFRACCION

0JO DERECHO

ESTATICA 20/20
0JO IZQUIERDO
ESTATICA 20/20

TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RX EN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H521: Miopia
DIAGNOSTICO PATOLOGICO H522: Astigmatismo
RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA NO
CONTROL ANUAL NO
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
ADJUNTA FORMATO /php/web/uploads/PIPlantillas/2067130//CAROLINA GOMEZ405.pdf

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislaciéon vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Casbalphoer .

M.E. C.B. CAROLINA GOMEZ ANDRADE

RM: 1 CC 1127954541
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Cendiatra

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresion: 2021/08/31
www.cendiatra.com
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@ Cendiatra EXAMEN OPTOMETRICO

DATOS DEL PACIENTE. Cali - Valie , 2/- o8

Nombwes:  rjltoCnd bomiz  Gryprasé T T - f :
Tipo de DOCumentoW(_;‘C_“_Lﬁ Q¥ s U r ; e —— e ]

Sexo: T~ .'“E‘E'L"!?"to la-lo- (995 Edad: 35— -y = —4d
Entidad:  porficelan. | Camge TERy = T ey

ANTECEDENTES > PERSONALES

Diabetes = = _ﬁﬁerfén_?bn aerial T T Bl

C!n]gla Ocular S = Alerglas N B T

Giauooma - sl O'U'—OS____ L E R TR T el

MOTIVO CONSULTA oy " hp )
Vision b borrosa x Fotofobia e

Ardor ' 7 "Secrecio cones T i
Lagrimeo _ - Dolor Ocular - et Lk e el

Enrojecimiento == ~ Msidndoble 0 T T T e

Prunto__ LN, | Jp——— L _Inversnon de | numeroso Ietr::s o .
Cefalea  Mareo . £ ] N

I e
Saltode_r_eng_lgp_ - = ~ MlodesopSIas_ _t - _"__ _'_ - j' - i ———
e~ Sy T e e

AGUDEZA VISUAL

VISIONLEJOS  ~ = VISIONCERCA ~ ~ ~ ESTENOPEICO
S.C cc o §?§_"___'EE“__“_'___ sc T

COVER TEST B e T o I SN

Lejos: L& Cercar s /_ _ Hirschberg: 4 _% 2.0
PPC: : . : o = : Mo_tllld_ad_Ocular _ T
QUERATOMETRIA i . S

65 . — e e —— e D -

O.. ey h = ol e e [T |

OFEA_L_MOSQQ"!& (__._ A il SRR

{ IS0 3001:2015

BUREAU VERITAS
Berllil"atmn

SEDES EN BOGOTA - PRINCIPAL: Av. Calie 13 #3-50, Ed. Barichara Torre & Piso 22, Tel: (+1) 744 30 01 - 28.2 6817 é;ii?,;ii-m -
OTRAS SEDES £N BGGOTA: AUTGPISTA NORTE 106 « ACTOPISTA NGRTE 83 + AUTOPISTA SUR » ir:. S;QQSELCIL:DEN\ISEITT;‘R?,i e e 10+ 1D
H . f . » CARTAGENA DE INDIAS « . .
‘ . NGUILLA » BUCARAMANGA « BUENAVENTURA » CAJICA « CALI
SEDES NACIONALES: BARRANG L



Refraccion - Estatica Dinamica _ Cicloplejia

0D. 28> ~0pgo2 2>~ ADD_ T T T av T T
Ol —y :%xqﬁﬂjjp _____ ADD = AV '
Observaciones: e

Testadicionales — — T 7 T 7 e e
Visibncromatica  (Nomal /  Afterada | " T T T
Estereopsis _7_-5_ Aow/ T Test TMUS : __ -}
FxBnwso 100 28> —cdo x99 O S ol o e
IMPRESIONES DIAGNOSTICAS ) . N e, s .
Diagnéstico : CE-10 P Ongen

1- ﬁSTIbMarJvO - _HQ_L | [
MO]’) /8

3-

e == _"'_ﬁ____—"“f'_ —__m:__ . I
S i —— I X ;

Observaciones:

Requiere Férmula méaﬁieré Formula | Maloracién Oftalmolégica

Control Anual Va!oracnon  Optomeétrica = Otra:
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¢ HISTORIA CLINICA ENFASIS
“f OSTEOMUSCULAR
cendiatfa Fecha Atencién : 2021-08-31 Fecha impresion :
2021-08-31
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
! Nombres y Apellidos CAROLINA GOMEZ ANDRADE

Identificacién CcC Nro 1127954541
Fecha de Nacimiento 1987-10-19 Edad 33
Genero F RH NR
Estado civil Otro Escolaridad Universitario
Estrato 3 Ciudad Cali
Direccion direccion Telefono 3143552538
Acompafiante Tel_Acompaifante
Empresa PARTICULAR/CALI Cargo DOCENTE INGLES
Ciudad - Sede Cali Sede CENDIATRA CALI

TIPO EXAMEN: PREINGRESO

DIVISION

OCUPACION

LUGAR DE RESIDENCIA
NOMBRE DEL RESPONSABLE
TELEFONO DE RESPONSABLE
PARENTESCO

TIPO VINCULACION

RAZON SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA
CARGO

COSTURA

USO DE VIDEOJUEGOS
USO DE INSTRUMENTOS
PRACTICAR DEPORTE

ACTIVIDADES HOGAR

ACTIVIDADES MANUALES

DATOS EMPRESA

ACTIVIDADES EXTRALABORALES

NO
NO
NO
Sl

Observaciones:

YOGA 1 VEZ SEMANA
NO

Observaciones:

COCINA DIARIO , ASEO, 1 VEZ
Sl

Observaciones:

PINTAR MANDALAS.

ANTECEDENTES A NIVEL OSTEOMUSCULAR

ARTRITIS REUMATOIDEA
OSTEOARTRITIS
AMPUTACIONES

ENF MUSCULARES
ARTRALGIAS ARTRITIS
LIMITACION FUNCIONAL
SD TUNEL CARPO

ENF DE LA COLUMNA
CERVICALGIA
LUMBALGIA

MIALGIAS

TENDINITIS
RADICULOPATIAS
TENDINITIS BURSITIS
ESGUINCES
FRACTURAS

DORSALGIA
PARESTESIAS DISESTESIAS
DESCRIPCION

ESPECIFICOS

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl
Observaciones:
FRACTURA DE 4 DEDO DE MANO DEREHCA MANEJO
INMOVILIZACION NO SECUELAS,.

NO

NO

EXAMEN FISICO
COLUMNA INSPECCION
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. HISTORIA CLINICA ENFASIS
“f OSTEOMUSCULAR
Cendtatfa Fecha Atencién : 2021-08-31 Fecha impresion :
POSTURA NORMAL 2021-08-31
ALINEACION NORMAL
SIMETRIA NORMAL
ESCOLIOSIS NORMAL

COLUMNA MARCHA PUNTA TALONES
OBSERVACIONES

EXTREMIDADES

HOMBRO NORMAL
BRAZO NORMAL
CODO NORMAL
ANTEBRAZO NORMAL
MANO NORMAL
DEDOS NORMAL
CADERAS NORMAL
RODILLAS NORMAL
MIEMBROS INFERIORES NORMAL
CUELLO DE PIE NORMAL
PIE NORMAL
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS NORMAL
FUERZA NORMAL

OBSERVACIONES
PRUEBAS ESPECIFICAS
PRUEBA DERECHA

DOMINANCIA DERECHA
PHALEN NEGATIVO
TINNEL NEGATIVO
FINKELSTEIN NEGATIVO
LASEGUE NEGATIVO
HAWKINS NEGATIVO
JOBS NEGATIVO
MILLS NEGATIVO
COZEN NEGATIVO
PRUEBA IZQUIERDA
PHALEN NEGATIVO
TINNEL NEGATIVO
FINKELSTEIN NEGATIVO
LASEGUE NEGATIVO
HAWKINS NEGATIVO
JOBS NEGATIVO
MILLS NEGATIVO
COZEN NEGATIVO
DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO 1 Z100: Examen de salud ocupacional

DIAGNOSTICO 2
DIAGNOSTICO 3
DIAGNOSTICO 4
DIAGNOSTICO 5

HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

e Cehfm

C.C .
R.M. 52-1067 Lic. 06220

DORA LIDA BOTINA PORTILLA CAROLINA GOMEZ ANDRADE
RM: 59176856 Documento: CC 1127954541
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¢ HISTORIA CLINICA ENFASIS
“f OSTEOMUSCULAR
Cendiatfa Fecha Atencién : 2021-08-31 Fecha impresion :
Firma y sello del médico evaluador Firma del trabajador2021-08-31
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA GOMEZ ANDRADE ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1127954541 realiz6 el dia 12/09/2021 la inducciéon en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 CAROLINA GOMEZ ANDRADE Ildentificado(a) con cédula de ciudadania
1127954541 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 proteccidn 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 Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

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 -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA GOMEZ ANDRADE ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1127954541 realizo el dia 12/09/2021 la Capacitaciéon Modulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprob¢ la respectiva evaluacion.

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 -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA GOMEZ ANDRADE ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1127954541 realiz6 el dia 12/09/2021 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobé la respectiva

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 -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA GOMEZ ANDRADE ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1127954541 realizé el dia 12/09/2021 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucion 666 de 2020 del ministerio de salud y
proteccién y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacion del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 07/09/2021

DATOS DE LA EMPRESA

% Tipo documento: NI Nuamero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 70077560
g Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
=1
<E Direccion: CLL 57 NO 8-69
oo
il Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTA D.C.
EE Correo electronico: accidentalidadsst@sena.edu.co
i Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522
- Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE
E ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.
o
= DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
L]
= Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 70077560 ELKIN HUMBERTO GRANADA JIMENEZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 2659 08/09/2021  C 1127954541 GOMEZ ANDRADE CAROLINA 1 0.522 Independiente
2 2658 08/09/2021  C 1067913097 HERNANDEZ CARRASCAL JAIME 2 1.044 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
Cordial saludo,
g
&
£ Gerencia de Afiliaciones y Novedades
= Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
I
L
I
H
C2D952B674E9D0370A7B35E087A737BA Certificado impreso el dia 9/7/2021 10:05:52 PM por el portal de cargue masivos
éf—'—“—:‘l"" Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
adl . Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co [=S9 El emprendimiento i haci
i\fjj - g - “ p g o ‘ st o Minhacienda
b ositiva Compaiiia de Seguros ositivaCo ositivaColombia
@ Positiva C de § © @PositivaCol © PositivaColomb!




VIGILADO svremvreu

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 108812814

El Banco AV Villas certifica que: Carolina Gomez Andrade
identificada con el documento No. 1127954541, tiene en la oficina CC CENTENARIO (125) una Cuenta de
Ahorros - Cuenta Moévil No. 108812814 desde el 06 de agosto de 2015.

Fecha de expedicion: 12/09/2021

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




Asequradora Solidaria =

» de (olombia Great
2 P ace pnraTraba]n P‘Iuce
NIT: 860.524.854-8 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. -
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 —

- PATRICLSUSP0O9V4

Los Mo]ulul.
para Trabajar’

AMERICA LATIA

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

POLIZA No: 540- 47- 994000017063 ANEXO: O

5401312102
AGENCIA EXPEDIDORA: l\/(]\]TERi A COD. AGENCIA: 540 RAMO: 47
DIA MES AR MES ARO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 07 ‘ 09 ‘ 2021 ‘ ‘ 07 ‘ 09 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
nomBRE:  CARCLI NA GOVEZ ANDRADE IDENTIFICACION:  CC 1127.954. 541
DIRECCION: KR 2 57 43 ciwpAp: CALI, VALLE TELEFONO: 6855555
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL ANTI OQUI A IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REGQ ONAL ANTI OQUI A IDENTIFICACION: T 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS
DESCE,IA $8I ON  AWPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 07/ 09/ 2021 16/ 04/ 2022 1, 300, 000. 00
BENEFI Cl ARI OS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL ANTI OQUI A

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OGS
OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl O No COL. PCCNTR. 2829224 DE
FECHA 07 DE SEPTIEMBRE DE 2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES RELACI ONADO CON | MPARTI R FORMACI ON PROFESI ONAL
TI TULADA Y/ O COWLEMEMIARIA EN LA RED DE CONOCCIM ENTO DE BILINGU SMO VIRTUAL EN EL COWLEJO TECNOLOG CO
AGRO NDUSTRI AL, PECUARI O Y TURI STI CO.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****1’ 300, 000 OO $ ***********16’ 000 $*****9 OOO 00 $ ********4 750 $ ***********29 750

NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
MARI O DE JESUS RAM REZ FERNANDEZ 7002 100. 00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

AseguradbrasSolidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.

MQMXSEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000540131210
DIRECCION NOTIFICAEION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogoté

CBDC20790COEFE7F5F




CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

2.4 EL DEMERITO O DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CONTRATO
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GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL MERO TRANSCURSO DEL TIEMPO.

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

5.1. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S| CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

TOMADOR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

21/03/2018-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOOI v.4

15/08/2017-1502-NT-P-05-P020817005018000

Asequradora Solidaria

o de (olombia




	applanilla
	Certificado Afiliacion EPS Sanitas
	Certificado Afiliacion Colpensiones
	RUT Actualizado
	Exámenes Pre Ocupacionales
	CAROLINA GOMEZ ANDRADE CARDIO
	CAROLINA GOMEZ ANDRADE CERTI
	CAROLINA GOMEZ ANDRADE HEMOGRAMA
	CAROLINA GOMEZ ANDRADE LABORATORIO
	CAROLINA GOMEZ ANDRADE OPTO
	CAROLINA GOMEZ ANDRADE OSTE

	Induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo
	Capacitacion  - Modulo 1
	Capacitacion - Modulo 2
	Capacitacion  - Protocolos de Bioseguridad
	Certificado Afiliación ARL
	Certificado de Cuenta - Av Villas
	Poliza Completa - Carolina Gomez Andrade
	540-47-994000017063-0-3-899999034 GOMEZ ANDRADE CAROLINA
	Condiciones-Garantia-Unica-Cumplimiento-Decreto-1082-ASC


