DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C¢digo Regional 8

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 920710
7A§ REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A LA FORMACIO Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 17688-409508
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 333966
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES 29 667.518 o 0
Correo electrénico contratista: gonorob@misena.edu.co c.C. 001 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 467184966
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 3331085/2022 | N° Compromiso SIIF | 29422|
Valor Total del Contrato $ 37.560.478| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 37.560.478 1 Del 24/01/2022 Al 31/01/2022 $ 811.493,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.748.985 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
R.P: INSTRUCTOR- IMPARTIR FORMACION EN GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, MEDIO AMBIENTE Y SALUD
OBJETO CONTRACTUAL: OCUPACIONAL DE ACUERDO CON LA PLANEACION DE LA COORDINACION DE AUTOMATIZACION DEL CENTRO

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $811.493 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 $ 811.493 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 394.870 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 394.870,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciébnpagoSS | oo 52939682 Valor Base retencion en la fuente ICA 526.493,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.000.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 10.500 |$ 0 Reteica - 8299 5.265,00( 1,000%
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  $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
| Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 131.623 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 806.228,00

SON: OCHOCIENTOS SEIS MIL DOSCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar el desarrollo de las actividades de aprendizaje

Utilizar herramientas tecnoldgicas que el SENA brinda para la gestién del aprendizaje y apoyo a los procesos formativos

Realizar las actividades de induccién a los aprendices

Utilizar y cuidar los ambientes, maquinaria, materiales, vehiculos, equipos y/o herramientas que disponga para realizar la formaciodn.

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES
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 EI 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;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ELKIN DAVID PERTUZ RADA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

Compras y Pagos Virtuales

Datos de Confirmacion de su compra o pago realizado
"Su transaccion ha sido exitosa."
Esta transaccion seréa sujeta a verificacion
Este pago se realizo en: @ 00:01:30seg

Numero de Autorizacion: {29202

Pagado Desde: (¢ enta de ahorros ******4966
Valor Pagado: $268,500.00
Pagado a: N ACE OPERATIVO SA.

Nit del Comercio: 9999000891045

Numero de Factura: 50939682
Ndmero Unico de Compra (CUS): 1290791451

Fecha y Hora de Pago: migrcoles, 19 de enero de 2022, 9:41 AM

Direccion IP: 186 82.84.19
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

O

4. Numero de formulario

14806831223

001480683122 3

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

2 2 6 6 7 5 1 8 6 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 22667518 20000203
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0/ 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-8tios nombres
ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
\VANLNAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 [Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR8H 41 27
42. Correo electrénico ing.geob@yahoo.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 3 0 3 7 9 3 5|45. Teléfono 2 3004639525
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad, secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 55 1][2017,01.02||[7020[]200811.2 4] [7 11 2] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
: N T O A B O B R
53. Cod|g0|4 9| | | | | | 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
] ] e B

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2022-o1 -18/15:26:09 |

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.

Paragrafo 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:

ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacié

n documento PDF: 18-01-2022 03:27:32PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —~

Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22667518 realiz6 el dia 10/02/2022 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobé 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 GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES Identificado(a) con cédula de ciudadania
22667518 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -
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FOLIIA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DLCRETO 1082 DE 2015
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA E E E E E E
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEEEa88a8E

-~
Th

POLIZA DE SEGURO DE CUM PLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

NIT. B50.008.5TE-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101029420 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO M OVIMIENTO:
24 | 01 2022 24 01 2022 00:00 17 04 2023 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DELTOM ADOR/ GARANTIZADO

NOM BRE O RAZON SOCIAL:  ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER [IbENTIRCACION: C.C. 22,667,518

DIRECCION:  CARRERASH N. 41 27 BARRIO ALBO |C|UDADZ BARRANQUILLA - ATLANTICO

|TEI£’FON0: 3004639525

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/ BENEFICIARIO: CENTRO NACIONAL COLOM BO ALEM AN [IDENTIRICACION:  NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:  CALLE 30 NO. 3E-164 |C|UDADZ BARRANQUILLA - ATLANTICO |TE|£'F0N02 3344861

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORM AN PARTE INTEGRANTE DE LA M ISM A Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOM ADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LiM ITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AM PARO, SEGUROS DEL ESTADO SA., GARANTIZA:

EL CUM PLIM IENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3331085 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBUJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES
COM O INSTRUCTOR PARA IM PARTIR FORM ACION EN GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, M EDIO AM BIENTE Y SALUD OCUPACIONAL DE ACUERDO CON LA PLANEACION DE LA
COORDINACION DE AUTOM ATIZACION DEL CENTRO NACIONAL COLOM BO ALEM AN

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AM PAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUM A ASEG/ ACTUAL:
CUM PLIM IENTO DEL CONTRATO 24/01/2022 17/04/2023 $ 3,756,047.80
ACLARACIONES:
VALOR PRIM A NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00] $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $3,756,047.80 CONTADO
INTERM EDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOM BRE: CLAVE: % PART: NOM BRE COM PANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GRACIELA JUDITH CABRERA DE BENEDETTI 40862 100,00

QUEDA EXPRESAM ENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAM ENTE 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 CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUIL

85-46-101029420

FIRM A AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRM A TOM ADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.

Aplica tnicam ente para la emisién original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WW W .SEGUROSDELESTADO.COM
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE PORNINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 22392081




BEGUROS

ESTRADOSA
NIT. B50.008.5TE-6

CONSTANCIA DENO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DEPAGO DELA PRIMA

Hacem os constar, que la pdliza No. 85-46-101029420, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prim a, ni por revocatoria unilateral del tom ador de la pdliza 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 BARRANQUILLA, a los 24 dias del m es de Enero de 2022

FIRM A AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot4 D.C. Conm utador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DEBOGOTA 018000123010
ww w .segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

DIl viciLaDO
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

DIl viciLaDO

Hace constar que: RECIBO DEPAGO N°: 85461010294200
MIT. BS0.008.5TE-H
CONTADO

RECIBIM OS DE: ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER C.C. C.C.:22,667,518

LA SUM A DE: TREINTA Y TRES M IL TRESCIENTOS VEINTE PESOSM/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101029420

SUC- RAM O - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101029420 -0 -0 $20,000.00] $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00]
FORM A DE PAGO

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

INTERM EDIARIO: GRACIELA JUDITH CABRERA DE BENEDETTI - 40862 OTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.00f

CAJERO: RAPIESTADO

FFFFFFFSFF|FS|S|S|PIF] S
P

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGO N°: 85461010294200
FECHA
CONTADO
RECIBIM OS DE: ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER C.C. C.C.:22,667,518
LA SUM A DE: TREINTA' Y TRES M IL TRESCIENTOS VEINTE PESOSM/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101029420
SUC- RAM O - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101029420 -0-0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00]
FORM A DEPAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00f
TARJETA: $0.00f
BD: $0.00]
INTERM EDIARIO: GRACIELA JUDITH CABRERA DE BENEDETTI - 40862 OTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

FlF|FFF|F|S|F|F]
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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BEGUROS

DEL
“"T'“ ESTADOSA
1. AMRARQS0. 000 5TE-6

SEGUROS DEL ESTADO SA., QUE EN ADELANTE SE DENOM INARA 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, SIEM PRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUM PLIM IENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OM ISION, PRODUJERE.

LOS AM PAROS 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 AM PARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AM PARO 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 AD{.UDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ESPRORROGADO, SIEM PRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) M ESES.

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAM IENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUM PLIM IENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN M ANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AM PARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AM PARO DE CUM PLIM IENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUM PLIM IENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUM PLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUM PLIM IENTO ES IM PUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IM PUTABLES 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 SIEM PRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAM ENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUM PLIMIENTO CUBRIRA LOS PERMICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COM O CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IM PUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEM PRE Y CUANDO ESOS PERUICIOS DERIVEN DEL INCUM PLIM IENTO DE LAS

==
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADES ESTATALES
SOM ETIDA ALDECRETO 1082 DE2015 N0.85-46-101029420

Ccaaaaa

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AM PARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEM NIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERWICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUM PLIM IENTO 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
REGIM EN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AM PARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERWICIOS 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 IM PUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AM PARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AM PARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERWUICIOS 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 AM PARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUM PLIM IENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE2011.

1.8 CALUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERMICIOS
OCASIONADOS IM PUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAM IENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUM PLIM IENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AM PAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOSA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA M AYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DELA VICTIM A.

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. ELUSO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE M ANTENIM IENTO PREVENTIVO A
QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4, EL DETERIORO NORM AL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COM O CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEM PO.
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3. SUM A ASEGURADA.

%RTI'CULO 1079 DEL OCODIGO DE COM ERCIO, SEGURESTADO
APAASRFSPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
NIESTRO, DETERM INADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AM PAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOSLINEAM IENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISM A O EN SUSANEXOS.

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 AGOTAM IENTO DEL
PROCEDIM [ENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMASQUELO SUSTITUYAN O M ODIFIQUEN.

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

EL PROCEDIM [ENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AM PAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAM ENTE 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 AM PARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM AS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISM A, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERMJICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE M ULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEM AS EVENTOS DE INCUM PLIM IENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUM PLIMIENTO

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

LOS ACTOS ADM INISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAM ENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COM PENSACION.

EN VIRTUD DE LA COM PENSACION COM O M EDIO 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 TERM INOS LEGALES O CONVENCIONALES.

FFFNF S SIS IS SIS TS| S S S S SIS S

7. FORM AS DE PAGO DE LA INDEM NIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERUICIO 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, Sl A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUM PLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COM O CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL M OM ENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORM IDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COM ERCIO, SEGURESTADO
DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL M ES SIGUIENTE AL CUAL LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ARTICULO
1077 DEL CODIGO DE COM ERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADM INISTRATIVO A QUE HACE
REFERENCIA EL NUM ERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE M ODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUM ENTADA O DISM INUIDA 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 M ODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOM PANAR A LA
SOLICITUD DE M ODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUM ENTO (OTROS!, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS M ODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE M ODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORM IDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIM A NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALM ENTE.

12. CLAUSULAS INCOM PATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERM INADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISM AS, EL IM PORTE DE LA INDEM NIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000024923230(3900)00000000033320(96)20220125
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N*:  30000024923230
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
24/01/2022 11:05a.m.
RECIBIMOS DE: ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER CC. 22.667.518
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000024923230
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
85-46-101029420 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010  $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $33.320,00
TRANSACCION: 0002492323 TOTAL: $33.320,00
. J
. ) I
Cajero Rapiestado
. J

24/01/2022 11:05:34a. m.

172.16.10.29




Bancode Bogota C"

Compras y Pagos Virtuales

Datos de Confirmacion de su compra o pago realizado
"Su transaccion ha sido exitosa."
Esta transaccion seréa sujeta a verificacion
Este pago se realizé en: @ 00:02:01 seg

Numero de Autorizacion: 333202

Pagado Desde: G enta de ahorros *****4966

Valor Pagado: ¢33 300 00

Pagado a: gEGUROS DEL ESTADO S.A.

Nit del Comercio: 8600095786

Numero de Factura: 30000024923230

Ndmero Unico de Compra (CUS): 1296477198

Fechay Hora de Pago: | nes, 24 de enero de 2022, 11:03 AM

Direccion IP:  191.156.240.91
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i Salud Ocupacional S.A.S. No. 1 ; e
CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ¥

21 01 2020 BARRANQUILLA Examen de Ingreso ;

DA | MES AR0 Cludad

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

Centro de Trabajo - Sede

Mombre de la Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE {Tipo documento de ldentificacidn; CC Cédula de Cludadania, CE Cédula de Extranjerfa, TI Tarjeta de Ioentidad, PT Pasaporte]
i, Edad Documento de identificacion
ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER cC 22667518
i Primer apellido ] Seoundo apeliido i Primer nombie | Segundo nombre 37 AﬁOS Tipo Namers
Cargo Seccién
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ Sin limitaciones o restricciones para el cargo () Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Se recomienda valoracién por EPS: @ SI (O NO Se entrega formato de remision aEPS: @ sI (O NO

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo: T (temporal) P (Permanente)

Agentes o Factores de Riesgo T P Recomendaciones

OO

Recomendaciones:
HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, VALORACION CON MEDICINA GENERAL PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN EPS . IMC 26,56 - SOBRE PESO.

e

VALORACION COLUMNA
Alineacién Normal Curvatura Normal Observaciones:
EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA OPTOMETRIA ELECTROCARDIOGRAMA EVALUACION PSICOLOGICA PERFIL LIPIDICO

Otros examenes:
Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: [ ] Cardiovascular [ ] Osteomuscular [ ] Auditivo [ ] Visual [ | Respiratorio
"SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD"

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD
OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizar a mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.E| Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la
naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junto con su(s) paracinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los
beneficios, la interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraciinico(s) acupacional(es), Ia asesorla antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la
realizacién de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es)
ocupacional(es). Fuf informado de las medidas que tomard MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.5. para proteger la confidenclalidad de la

Médico Aspirante /
@ trabajador : ,
\ oy (QCD@D@
Firma: Firma: :
Nombre: CRISTIAN MENDOZA SANTOS Nombre: GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES

Registro Médico: 1326844 Licencia Salud Ocupacional: - 6719 Documento Identidad: 22667518




2 Salud Ocupacional S.A.S.

HISTORIA AUDIOLOGICA OCUPACIONAL

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

21 | 01 | 2020 BARRANQUILLA

DIA MES AND Cludad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de Ingreso

Audiometria
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR BARRANQUILLA
Mombre de ia Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABAJADOR J/ ASPIRANTE {Tipo documento de identificacién: CC Cédula de Ciudadania, CE Cédula de Extranjeria, T! Tareta de Identidad, PT Pasaporte)
~ Documento de Identificacién
ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER cC 22667518
Primer apellida ] Sequndo apeliido Primer nombre Segundo nombre Tipo Nmerg
Género Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad
() Masculino @ Femenino 28 01 1382 BARRANQUILLA - 37 Afios
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR (Seqin informacion suministrada por el aspiranta/ trabajador o que pueda tener el médico)
Fecha de Ingreso: | 21 | O1 2020 | Jornada de trabajo: ; i
i j (O piurno O Nocturno (O Rotativo
Cargo Seccién
INSTRUCTOR
ANTECEDENTES PERSONALES
OTOLOGICOS SI NO - 0IDO PATOLOGICOS SI NO EXTRALABORALES SI NO
OTALGIA @X ) AFECCION RENAL @I ) MUSICA CON AUDIFONOS O
OTITIS O® PAROTIDITIS O® MUSICA A ALTO VOLUMEN ol I
OTORREA ol ) TBC- @Y TIRO AL BLANCO - POLIGONO O @ |
OTOTOXICOS O DIABETES O SERVICIQ MILITAR @X )
ACUFENO oX ) HIPOTIROIDISMO o] ) DETONACION - EXPLOSION (O @
=PRURITO @) ) MENINGITIS o) ) DISCOTECA - BARES Oe
VERTIGO O® PALUDISMO O INSTRUMENTO MUSICAL O®
TINNITUS, ©X ) REUMATISMO X ) MANOS LIBRES ol I
" HIPOACUSIA @®X ) HIPERTENSION ARTERIAL O® MOTOCICLISMO [ JO©)
SENSACION DE OIDO TAPADO () @ SARAMPION 0Oe TEJO e |
TRAUMA ACUSTICO @X | RUBEOLA o) | BUCEO [@X |
CERUMEN O@® RINITIS - SINUSITIS O OTROS O®
PERFORACIONTIMPANICA (O @ ALTERACIONES DETIROIDES () @ éCual?
OTROS O® OTROS e
¢Cual? éCual?
QUIRURGICOS SI NO SI NO HEREDITARIOS sI NO PARENTESCO
CIRUGIA DE OIDO (@  TIMPANOPLASTIA O CONGENITO O®
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO () @ ADQUIRIDO @ )

Observaciones:

ANTECEDENTES OCUPACIONALES () si @ No

Empresa Cérgo

Exp. Ruido Horas Dias

Meses Afios Proteccion Auditiva Tipo de Proteccion

OsON

OsON

OsON

OSQN

Descanso Auditivo: 8 Horas




OTOSCOPIA

PABELLON AURICULAR D I CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 1 MEMBRANA TIMPANICA D I
NORMAL ® 0 NORMAL 90 NORMAL [ )
ATRESIA O TAPON PARCIAL DE CERUMEN (O O PERFORADO @0
AGENESIA PES TAPON TOTALDECERUMEN (O O OPACA O 0O
CICATRIZ O O IRRITADO O O NO SE VISUALIZA O O
OTROS O O OTROS O ) OTROS Cy )
- Observaciones: =
CLASIFICACION LARSEN SEVERIDAD
HNS GI Alteracidn Um{bral Auditivo = 6 > 25 dB en una banda ALTA NORMAL <10dB
(3000, 4000 6 6000 Hz) : MINIMA 10 - 25 dB
HNS GII Alteracién Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos 0 mas bandas de LEVE 26 - 40 dB
frecuencia Alta (> 2000 Hz) MODERADA .41 - 55 dB
~HNs G Alteracion Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos 0 mas bandas de MODERADA SEVERA 56 - 70 dB
frecuencia Alta y en una 6 mas bandas de frecuencia Baja (< SEVERA 71 - 85 dB
2000 Hz) PROFUNDA > 85 dB
AUDIOGRAMA Oido Derecho ' Oido Izquierdo
10125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 10125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
0 0
10 : 5 10
20 O O © © O v 20 X y 3 X % K— T X
30 . 30 x\*/
40 - 40
50 50
60 60
70 70
80 ' : 80
90 90
100 100
110 110
120 120
Promedio (500 - 1000 - 2000): 20,00 dB Promedio (500 - 1000 - 2000): 20,00 dB
DIAGNOSTICO

1 AUDICION NORMAL BILATERAL
Observaciones: AUDICION NORMAL BILATERAL

RECOMENDACIONES '
Control: O3 (O 6 O 9 @ 12 Meses Valoracién / Control ORL: O Si @ No utilizar Proteccion Auditiva: @ Si O No
Observaciones: TENR LOS BUENOS HABITOS AUDITIVOS. : :

- ' @(&y‘yj (%ZD@

F

YESSICA MARIA MOLINA CAMARGO GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES
Fonoaudiologo (a) Trabajador C.C. 22667518




= M e D I C I D CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL
Sadiiet et ek SRS 21 | 01 2020 BARRANQUILLA Examen de Ingreso
OPTOMETRIA OCUPACIONAL DIA | MES Afio Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR BARRANQUILLA
MNombre de la Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABAJADOR [/ ASPIRANTE {Tipo documento de identificacion: CC Cédula de Ciudadania, CE Cédula de Extranieria, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)
. - Documento de, identiicacio
= ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER o T 667518
Primer apellidc | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre Tipo MNdmero

‘Género Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad
(O Masculino @ remenino ‘ 28 01 198 BARRANQUILLA I 37 Afios

EXPOSICION A RIEGOS OCUPACIONALES OCULARES EN EMPRESA ACTUAL Y/0 ANTERIOR

. < Tiempo de Exposicion
Tipo de Riesgo Acumulada Diaria Utiliza Proteccidn Visual

Existe o existié exposicién para cada una de las respuestas afirmativas g1 NO Afios Meses Dias Horas SI NO De que tipo

Radiacién Ultravioleta o infraroja (soldadura, hornos) ON O e

Mecénico (proyeccién de particulas) @ O @

Tluminacion inadecuada (O Excesiva() Deficient]) Reflejos L] [ ]

Uso de video terminales [ ) )

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
GENERALES OCULARES Ojo Derecho 0Ojo Izquierdo

SI___NO SI NO SI __NO

~Hipertension Arterial (OB ) Cirugia Ocular O @ O
Diabetes O @ Queratocono O @ O @
Hipoglicemia O @ Glaucoma O @ O @
Toxoplasmosis O @ Catarata O @ O @
Cefalea QO e Retinopatia QO @ Ol )
Trauma Craneoencefalico O @ Desprendimiento de Retina O @ QO @
Otros O e Ambliopia (O ) O @
iCual? Estrabismo O @ C @

SINTOMAS Y SIGNOS SI__No s1__NO SI__NO
Visién Doble O @ Cefalea O @ Salto de Renglones (O
Fotofobia ® O Irritacion Ocular O @ Disminucidn Aqudeza Visual - V. Préxima ) @

___Cansancio Ocular O @ Lagrimeo O @ Disminucion Agudeza Visual - V. Lejana_ () @
Ardor Ocular O @ Prurito Ocular O e Secreciones O @
Miodesopsias O @ Dolor Ocular O @

EVALUACION Sin Correccién LENSOMETRIA Con Correccién

| AGUDEZA VISUAL Visién Lejana_ Visidén Préxima Visién Lejana  Vision Proxima | AGUDEZA VISUAL  Visién Lejana  Vision Proxi

Ojo Derecho 20/25 20/20 Qjo Derecho N-050%90  -=semmemmmmaomaen Ojo Derecho 20/20 20/20

Ojo Izquierdo 20/30 20/20 Qjo Izquierdo +025-075%115 -sesrmsammnoaame Ojo Izquierdo 20/20 20/20

EXAMEN EXTERNO 0jo Derecho Ojo Izquierdo ESTADO MOTOR SUBJETIVO (Segln respuesta del evaluado)

SI NO SI NO Cover Test Vision Lejana ortoforia Ojo QOjo Adicién

Pingtiecula (Ol ] (Ol ) Cover Test Vision Proxima 40 cms_{ortoforia Derecho |Izquierdo| de Lente

ResequedadOcular O @ [ON ) Punto Préximo de Convergencia 14 cm . N T et

Inyeccion Conjuntival_ O @ (O ) Ojo Derecho | Ojo Izquierdo

Hiperemia Conjuntival O @ ON ) Retinoscopia +075-075x90 | +075-075x90 Cillisdoa o7 00

Ptosis Palpebral O ) ON Normal Anormal| Normal Anormal -075 =IARb S L St

Prerigio (@ ) O ) Estereopsis ® O ® O Eje 0 {05

Secrecién Ocular O @ O e Visién Cromatica| @ __ O ® O

| Edema Palpebral O e O e Campo Visual ® O ® O Agudeza

Blefaritis O e O e Oftalmoscopia ® O ® O Visual 0 40 Ao s

DIAGNOSTICO Ojo Derecho Qjo Izquierdo Ojo Derecho Qjo Izquierdo

;?;;ti;apla = = Problema de Refraccidn No Corregide ) O

Hipermetropia [ v 6 : : :

helorratamo 7 = Problema de Refraccién Adecuadamente Corregido ® &

Presbicia ] - ?

ok 0 = Problema de Refraccién Inadecuadamente Corregido O O

problema de Motilidad ; i )

Insuficiencia de Convergencia Ne: Requiers Comrecaon O O

RECOMENDACIONES Correccion Optica con Antecjos Q  Valoracién por Ortdptica Osi Ono

Controlen: (O3 O 6 (9 @ 12 Meses

Correccién Optica con Anteojos Permanente
Correccion Optica con Lentes de Contacto

Observaciones: Usar sus lentes en vision proxima

/:W oty

8

Valoracién por Oftalmologia (O si (O No

dié&_u 7.3 Q%ﬁ%

Evaluado por: YESIRIS JOHANNA HERNANDEZ PIMIENTA

P

Aspirante/Trabajador: GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES -




Salud Ocupacional S.A.S.

(Informacién Confidencial)

NOMBRE GLADYS ONORO BENAVIDES

EDAD 37 ANOS
CARGO NR

PROFESION ING DE SISTEMAS

FECHA 21/01/2020

La candidata GLADYS ONORO BENAVIDES, refleja confianza en sf
mismo, seguridad, también es consciente de las propias habilidades y
limitaciones. En cuanto a las relaciones interpersonales se evidencia
poca necesidad de expansion afectiva, cierta frialdad y cierto
desinterés por los demas, pueden entablar una buena relacién a
nivel superficial, pero sin involucrarse afectivamente.

Refleja que es una persona que ya se siente realizada en cuanto algunas
metas propuestas, se evidencia que se esfuerza y tiene persistencia, por
lograr cumplir sus objetivos trazados, es una persona muy racional que
no cultiva su angustia, tiene decisidn, firmeza, asertividad, dinamismo,
vitalidad, facilidad para canalizar energia, es una persona que ha tenido
pautas de crianza basadas en los valores morales, y respeto por las
normas sociales ya establecidas.

LEIDY VIVIANA CASTANO ARIAS
PSICOLOGA TP 183832
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Bancode Bogota 6

Mit. 850,002 554 4
Calle 28 N° T- 47 Bogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que GLADYS ONORO,

identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 22.667.518 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 467184966, abierta/o desde el 7/6/2009.

Se expide en Bogota el dia 18 del mes de Enero del afio 2022 con destino a:

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




@) PosITivA

COMPANIA DE SEGUROS

SUPERBTENDEMNCIA FINANGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
= COMPANIA DE SEGUROS S.A
" NIT 860.011.153-6
o
>
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontrd que la sefiora GLADYS ESTHER ONORO

BENAVIDES, identificada con Cédula de Ciudadania No. 22667518, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 24/01/2022 y fecha fin de contrato 17/12/2022 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
= siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012338089.

z
- Esta certificacidn se expide a los 10 dias del mes de Febrero de 2022.
-*I
g

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPARNI(A DE SEGUROS S.A.

F—_ Positiva Compaifiia de Seguros S.A. « bit: 860.011.183-8 « Linea gratuita: 071-8000-111-170, - 4
& 1 Bogoti: 330-7000 / Portal Web: wew.pasitiva.gov.oo ] emprendimiento
1"3:"-.--,_-.--,“'& 3 Positiva :fmpanl'n de Seguros O @ PositivaCol & PositivaColambia . o et

Impreso por Internet el 10/02/2022 12:04:54 p. m.
ISCDC: 10/02/2022 12:04:54 p. m.




