SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 63

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cddigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Febrero de 2023
CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

03137-189418

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN 62657
Correo electrénico contratista: mcescobarg@sena.edu.co C.C. 32.664.230 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 86762705518
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4491302/2023 | N° Compromiso SIIF | 11423|
Valor Total del Contrato $20.620.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 20.620.600 1 Del 27/01/2023 Al 31/01/2023 $ 535.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.085.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORM. PROFESIONAL TITULADA/COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL_NIS_2023-02-018688

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 535.600 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 $ 535.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $172.440 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 172.440,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 24882840 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 205.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 133.900 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 57.480
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $535.600,00

SON: QUINIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se verificaron aprendices asociados a la ficha
Se acatan los lineamientos del SIGSST
Se realizo6 difusion de la oferta para ejecutar etapa productiva

Las demas necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual.

Se realizo6 alistamiento de la formacién de acuerdo a la FPI, para las fichas 2617705-2671174 y 2671173 segin cronograma de formacion r
Se ejecuto la FPI, conforme al programas de formacién, proyecto formativo y planeacion pedagdgica, para las fichas 2671173-2671174-261]
En proceso de elaboracién y aplicacién guias de aprendizaje, instrumentos de evaluacién correspondientes al | Trimestre de 2023

Se cuenta con la norma de competencia Orientar formacion presencial de acuerdo con procedimientos técnicos y normativa
Se realiza la entrega del informe mensual de ejecucion del contrato, en la fecha especificada

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 descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

CARMENZA QUINTERO D
INSTRUCTOR G19

E LEON

EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

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




EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 32664230 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 32664230

NOMBRES Y APELLIDOS MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/05/2018

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 236

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 04/01/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 32.664.230, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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- g i " — .&_E E EB CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

Fecha: 2023-01-24

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Actividad econémica: Servicios

Nombre: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN Documento: CC 32664230

Fecha de nacimiento: 1961-07-30 Lugar de nacimiento: NEIVA (HUILA)

Edad: 61 afos Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0

Direccién actual: AV 19 26 NORTE 69 APTO 703 Municipio: ARMENIA

Teléfono: 3105386049 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacién: FISIOTERAPEUTA EPS: Sura

Responsable**: SERGIO MONTOYA ESCOBAR (HDO) Teléfono: 3105043573
Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompaniante.

** La Informacién de responsable se encuentra actualizada

de acuerdo a la tltima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto
oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de biolégicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 -SINOVAC 2 MODERNA1 PFIZER 1 Dosis 4 - Ultima dosis: 2022/09/07

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

fisiometria: Su capacidad visual es adecuada, con el uso de la correccién formulada.

Audiometria: Su capacidad auditiva estad disminuida, pero puede exponerse a ruido.
=spirometria computarizada:NQ APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Je acuerdo al examen ocupacional realizado a MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN con documento de identificacién No. 32664230 se considera no
resenta restricciones para desempefiar la ocupacion de FISIOTERAPEUTA del sector economico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

L. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el examen realizado se
lasifica como NO CASO.

ejo de enfermedades generales o comunes)

RECOMENDACIONES GENERALES (Pare el manejo de enfermedades cenerale es)

.. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud, realizar audiometria clinica y valorar por Otorrinolaringélogo.

“ONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR:
steomuscular, extremidades y columna, buscando patolog
ctividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impli
mpliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema

ias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las
quen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracién significativa encontrada se
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

mpliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluacién no garantiza que a futuro el trabajador
0 padezca la enfermedad. En caso de presentar algdn sintoma al respecto, sera pertinente que se le haga una nueva valoracién médica en su Entidad de

alud. Por todo lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas seglin proceso productivo y sector econémico, en el marco del

rograma de Bioseguridad de cada empresa Y en atencién a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad
ocial.

s de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

' Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.
" Usar tapabocas convencionales todo el tiem
upermercados, bancos, entre otros.

' Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

- Bvitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

'~ Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

~ Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

- Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacién personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

- SI TIENE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a lugares
dblicos, es ideal que se aisle preventivamente.

PO en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como: transporte plblico, taxis,

oogogoo VALSALUD SRS
O%° | NIT. 9000690145
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Medico Especialista en salud ocupacional ' - Indice der Escanee el codigo st
RES. 63-0638 de 6 de febrero 2019 MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN ’ desea verificar datos -
Universidad del Quindio Documento: 32664230 e

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO:

Las Rescluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del
Ministerio de la Proteccidn Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de

Salud y Proteccion Sodial) reglamentan la pra’ct_ica y contenide de {as evaluaciones
médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos

definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que ta Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO DE INGRESO del aspirante.
Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estdn sometidos a reserva profesional ¥ quedan baje nuestra guarda vy custodia, sequn lo

establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 Y el trabajador puede obtener una copia de ellos cusando lo requiera, entendiendo que hacen parte
integral de su historial médico. .

Calle 4 NORTE No. 13 - 65 - Armenia-Quindio  PBX: 745 58 19
www.valsalud.com valsalud@gmail.com

Impreso por: sandra.hernandez
Fecha: 2023-01-24 Hora: 15:27
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%ﬁﬁj& CONSENTIMIENTO Y DECLARATORIA

Fecha: 2023-01-24 Hora: 07:38:43

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucidén 1995 de 1999 que esteblece las normas para
el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 pare historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la
proteccién y confldencialidad de la historia clinica del paclente este documento sélo podrd ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita

del titular de la historia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION EN LA IPS VakSalud

Declaro que asisto de manera voluntaria a la Institucién Prestadora de Servicios de Salud Val-Salud para Ia realizacién de un Examen Médico Ocupacional y unas pruebas
complementarias diagndsticas, que permitan establecer mi condicién de salud y aptitud para el desempefio de la ocupacién en la Empresa, de manera segura para mi integridad
personal y la de terceros. Por ello, al firmar este documento, acepto conocer y entender las condiciones para someterme voluntariamente a la realizacién de los

procedimientos. Me queda entendido que en caso de posteriormente no estar de acuerdo su realizacién, podré retirar este consentimiento para lo cual tendré que firmar el
respectivo desistimiento.

Adicionalmente, se me ha informado que las Pruebas Complementarias o Ayudas Diagndsticas que se me podrian realizar,
® Evaluacién de mi capacidad visual mediante un examen realizado por Optémetra.

® Evaluacién de mi capacidad respiratoria mediante una Espirometria.

® Evaluacién de micapacidad auditiva y/o de la voz por medio de un examen de Fonoaudiclogia.

® Evaluacién de mi capacidad osteomuscular para el manejo de cargas o movimientos repetitivos

® Evaluacién de mi capacidad mental mediante una Evaluacién Psicoldgica.
® Examen para evaluar el consumo de sustancias psicoactivas.
® Toma de muestras de laboratorio.

puede ser una o varias de las Siguientes:

=stas evaluaciones no representan en si mismas ningln riesgo que pon
Cada evaluador estd a su disposicién para ampliarle la informacién de la prueba a realiza

. Y se establecen las entidades de certificacién Y se dictan otras disposiciq‘nes." y el Decreto 2364 de 2012 "Por medio
y 527 de 1999, sobre la firma electrénica y se dictan otras disposiciones”, y acompaAzado al uso de su imagen y huella dactilar,
ervird como mecanismo para comprobar su identidad y ratificar de su voluntad de aceptacién. Asi entonces, se considera que usted acepta conocer y entender las condiciones

ara someterse voluntariamente a la realizacién de los procedimientos y queda entendido para nosotros que en caso de posteriormente no estar de acuerdo con algune, podra
etirar este consentimiento.

\cepta que los documentos de la atencién tengan su imagen, huella dactiar
onfidencialidad de su Informacién y que la misma es usada estrictamente p.
cupacion2les y las normas referidas anteriormente.

y firma electrénica segiin corresponda, ello entendiendo que garantizamos la reserva y
ara el proceso de su atencién en el marco de la ejecucidn de las evaluaciones médicas

DECLARATORIA DE ESTADO DE SALUD GENERAL Y ANTECEDENTES PERSONALES DE IMPORTANCIA

'ara que el Médico Especialista en Salud en el Trabajo pueda evaluar su condicién de salud Y antecedentes de enfermedades, usted acepta y se compromete a suministrar
formacién veraz y real sobre su condicién de salud, 2 no decir mentiras ni ocultar datos o info rmacién que pudiese afectar los conceptos e intervenciones de los médicos. La

wormacién suministrada por usted puede ser usada para intervenir su condicién de salud procurando su mejoramiento de acuerdo al Sistema de Gestidén de la Seguridad y
alud en el Trabajo de la Empresa. Ademds, podrd ampliar al Médico lo que considere necesario.

INFORMACION GENERAL
Nombre MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN
Documento: 32664230

i ha padecido, padece o es tratado de alguna enfermedad o presenta algn tipo de inca

pacidad, relacionada con los siguientes aspectos, por favor marque con una "X" en la
olumna correspondiente a afimativo (SI) o negativo (NO).
PATOLOGIA |Resp | PATOLOGIA |Resp | PATOLOGIA |Resp |
J2. Ha tenido alguna operacién, transfusién i
1. En los Gltimos 12 meses ha asistido 2 una de sangre, hospitalzacién, tratarmlento e { 3. Presenta secuelas de alguna enfermedad, cirugfa o de un
consulta médica o ha estado hospitalizado? No Eﬁgjgﬁf&'ﬁr "'I"f ;’LS ot mngi g';ee | Mo accidente? | Mo }
su trabajo? | |
4. Alguna vez ha tenido alergia respiratoria o en | 6. Esta actualmente en tratamiento de alguna enfermedad o
piel, asociada a: uso de medicamentos, cirugia, o tiene pendiente algiin exarmen diagnéstico,
consumo de alimentos, picaduras de insectos, Ne :;;egfggsgﬁ;ﬁué‘:ne:f:;ggj??o No |tratamiento médico, cirugia o procedimiento, o estd en proceso | No
contactos con productos quimicos y | de reclamacién por algiin evento que le afecté su salud en una |
detergentes, polvo u otro factor? | Empresa, la EPS, la ARL o Ia AFP? |
7. Tiene actualmente alguna Incapacidad laboral, Smﬁ::i:sm:uasc;f;gse"f&g;?;ge ks |
Se encuentra en condicién de discapacidad, es P Rk 9. Presenta algin trastorno mental, psiquidtrico, psicoldgico,
i No |Marihuana, bazuco, perico, cocaina, No | " = No
imitado en su movilidad, o se le ha calificado disolventes, pastilas o alcohol hasta quedar epilepsia o "ataques”?
alguna merma de su capacidad laboral? ebrio? . P
!10. Sles mujer, presenta o ha presentado

alguna enfermedad ginecoldgica, de Ia pelvis o No 11. Actualmente toma medicamentos de | No 12. Presenta o ha presentado adormecimlento, calambres, No |
de las mamas, incluido dolores? o Tiene cualquier tipo? picadas o dolor en las manos?
prétesis mamaria?

| |
14. Presenta o ha presentado dolor, 15. En las rodillas Presenta o ha presentado doler, enfermedad, :

i) 7
13. Presenta o ha presentado dolor, Enfermedad pérdida de la fuerza, cirugia en |:‘:;fia;:agc|:;$; rr;o;iras:é;g;:harseé c‘an;;ma; a parai:: ger
enfermedad o tiene una cirugia en los No |codos mufiecas o manos, enfermedad de No dillas rodillas ! e d ergas, mgmed unadg e No
hombros? sindrome del tinel del carpo, tendinitis de | e g ) PErnas o caderas, secu ¢ accoente
|

causa?

l2 mano, mufiecas o codos? ‘ deportivo, de trabajo o transito, o secuelas per alguna otra ’
[ r




16. Ha presentado fractura de cualguier hueso 17. Presents o ha tenido enfermedad, {
o articulacion del cuerpo? o Tiene actualmente cirugia de la columna o espaida, limitaciones
insertados cavos, varilas, placas o cualguler No- | o dolor que le Impidan movilzar o levantar No gsmzi’,rses::::: m’: ;:)riso%?sa?do do.lor, enfermedad ° clrugna de -No.
tipo de material de osteosmtesis en algun cargas, estar en posiciin de pie o sentado ‘ :
huese o articulacidn? por large tiempo?
19. Presenta o ha presentado una lesién de fos | - ezgéemi '&:ﬁgéa ;:Ja g r:sﬁ:utadp :;bgn s Mo | 21- Presenta o ha presentado enfermedad, clrugua debsojos |
lgamentos, meniscos o esguinces de rodilla? . ’ g o tiene un déficit visual?. . .
: articulaciones?
23. Presenta o ha presentado trastornos
22. Presenta ajguna enfermedad de los okdos o del peso, enfermedades del metabolismo , B
alguna deficienciz auditiva que no le permita ofr Ne | del azicar (diabetes, hipoglicemia), o de las | No f; J;':::'g::;;ne?r:’fggncar;‘;;;?d?;zb.slac’g::g;olvnaf:;oér, No
bien? grasas (colestersl, trighcéridos altos o ’ ’ :
dislipidemia)?
26. Tlene actualmente miedo, panico o
25. Tiene miede a los espacios cerrados, que Si ;i?gsaamégﬁ r::!g::::bﬁ;jos;z: con| Si 27. Sufre de hipertensién arterial (presién alta), vértigos, Ne
5ean oscuros o estrechos (claustrofobia)? Ia proteccén n aria y el entrenamiento mareos o enfermedades vasculares?
adecuado?
29, Sufre o ha tenido alguna enfermedad
28. Sufre de alguna enfermedad respiratoria como infecciones, bronquitis, p
infectocontagiosa que sea un riesgo en el No |asma, rinitis alérgica, tuberculosis, aringitls, | No 32{,)“.‘216:"‘: ;ﬁ:g)sfntado hernias en ef abdomen (Ingulnal, Ne
trabajo? sinusitis; o tiene dificultad para usar P '
proteccibn respiratoria?
31. Presenta o ha presentado dificuftades de
cualquier tipo que le hayan afectado su 32. Tiene usted disponible su carnet de
capacidad de trabajo, su aptitud para No | nacién para revisién per el médico? Si
desemperiar el trabajo o que e haya obligado a | vacy P :
retirarse y buscar otro trabajo? i

B ~

/! fl . i
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%S rF.9 EXAMEN DE VISIOMETRIA DIGITAL No. 32664230

Fecha: 2023-01-24

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de Ia historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para
el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la
proteccién y confldencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podra ser entregado a terceras personas 0 empresas con la autorizacién previa y escrita

del titular de la historia.

INFORMACION GENERAL
Equipo utlizado  Optec 2000

Nombre MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN

Documento: 32664230

Empresa usuaria: INDEPENDIENTE

Usa lentes: SI Tipo de lentes: Formulados
Frecuencia Lectura Exdmen realizado con lentes de contacto: NO

Peso: 67 Talla: 172

PRUEBA DE DEMOSTRACION: Buena

VISION LEJANA CON LENTES

Ojo Derecho: 20/25 Ofo Izquierdo: 20/25 Ambos ojos: 20/25

VISION CERCANA CON LENTES
Ojo Derecho: 20/25

Ojo Izquierdo: 20/25 Ambos ojos: 20/25

VISION DE PROFUNDIDAD: Normal

A AT

ON DE COLCRES AMBOS OJOS: Normal

TA VAT AL TCI YN FETARA -
ORIA VERTICAL VISION LEJANAT Normal

“ORIA LATERAL VISION LEJANA: Normal

“ORIA LATERAL VISION CERCANA Normal

/ISION PERIFERICA: (CAMPIMETRIA)

2JO DERECHO 0JO IZQUIERDO

Nasal 35 grados: Normal Nasal 35 grados: Normal
emporal 55 grados: Normal Temporal 55 grados: Normal
emporal 70 grados: Normal Temporal 70 grados: Normal
emporal 85 grados: Normal

Temporal 85 grados: Normal

DBSERVACIONES: -VISIOMETRIA DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES
Se recomienda actualizar correccion optica para mejorar su capacidad visual

i A

—_—7 .;»:l :‘ j ‘ ’! 1
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P 24695891 ) .
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MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN

desea verificar datos
undacion Universitaria Del Area Andina Documento: 32664230
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—-LEEES EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 32664230

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titutar de 2 historia clinica que en €l figura en virtud de lo consignado en Iz resolucidn 1995 de 1999 que establece las normas para
el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historlas clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para Ja
proteccién y confldencialidad de la histora clinica del paciente este documento sélo podré ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacién previa y escrita

del ttular de k2 historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Fecha: 2023-01-24

Nombre: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN Documento: 32664230

Edad: 61 afios Género: Femenino

Ocupacién: FISIOTERAPEUTA Teléfono: 3105386049

Nivel de ruido en el puesto de trabajo: Desconocido

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Posikivo, N=Negativo)

Acufenos N Diabetes N Otitis media N Hipertension arterial N
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumatolégicos N
Alergias N Lablo y paladar hendido N Ototéxicos N Sordera familiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologia infecciosa N Tabaquismo N
Amigdalectomia N Meningitis N Patologia viral N Vertigos N
Cirugias de oido N Otalgia N Trauma craneo encefilico N Otros N

Observaciones:  No refiere patologias personales de importancia audioldgica.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
Audifonos Qcasional, Conduccién de vehiculos Diario

4. EXPOSICION OCUPACTONAL AL RUIDO
Ocupacién(Ocup)-Tiempo de exposicién(Te)-Proteccién auditiva(PA)
Ocup: Fisioterapéuta - Te: Mds de 300 - Fr: Diariamente - PA: Ninguna

5. EVALUACION DEL OIDO (N=Normai, A=Anormai)
Pabelldn N Conductos N Timpanes N Lobulos N

Ampliacién de hallazgos: El examen de los oidos es normal y no se evidencian patologAas.

>. AUDIOMETRIA TONAL

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN Hz FRECUENCIA EN Hz
125 250 500 1000 2000 4000 8000 125 250 500 1000 2000 4000 8000

foe] {++]
© °
= =
w w
[=] [=]
s 3
7 - 2
E 70 g =
80 =
o e
100 — 13 °w— . I3
s E]
110 S 110 2
120 120
PROMEDIO (Frec. 500-1k-2k-3k) CLASIFICACION ELI INTERPRETACION
Oido derecho: 29 D Sospecha de dafio auditivo por ruido
Oido zquierdo: 29 c Normal limite
CLASIFICACION S.A.LL: B Casi normal

PRESBIACUSIA: 18 dB

- CONCEPTO AUDIOLOGICO
UDIOMETRIA DE INGRESO:
escenso de leve 2 severo a partir de la frecuencia de 2000 Hertz, sin recuperacién, bilateral, via aérea.




et
ErOMERMTY A TR o A
8. RECOMENDACIONES ot

Realizar control de acuerdo al programa de vigilancia epidemioldgica de la empresa.
Solicitar en la EPS evaluacién y plan de manejo de su patolegia auditiva por Otorrinolaringdlogo.

Realizar control audiométrico. Se sugiere realizacién de audiometria clinica.Evitar utilizar audifonos para escuchar musica. Evitar exponerse a ruido superior
de 85 dB. Se sugiere conducir el vehiculo con la ventanilla cerrada.

i 4 ~ N
l l'J 0 1] | 771

1 1 ¥ . 0 ‘.\c B

] S [ ‘| , [ ' ,’— ) .‘- 2
Yulisa Mufioz Campo jl U ANV 1 |_h . i‘g S I
Fonoaudiologa . Indice der = e[_ _6? :|;
Universidad del Cauca MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN b canes ﬁﬁc EIC; s
Req.1061818832 Documento: 32664230 esea verificar datos

ANEXO: RESULTADOS DE AUDIOMETRIAS ANTERIORES Vs ULTIMA AUDIOMETRIA
A continuacién se presentan los audiogramas de evaluaciones anteriores que reposan en nuestro sistema para este usuario, con las fechas de realizacion y dos tablas con los
resultados obtenidos en cada una de las frecuencias de prueba, asi como el cambio en decibeles con la audiometria actual. Esto de acuerdo a lo establecido en el GATISO del
Ministerio de la Proteccién Social, permite hacer el seguimiento de la variabilidad en cada una de las frecuencias.

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
120 e 1000 00 4000 won lAudiometria realizada en 2020-01-28 TS0 oo too0 040 s IAudiometria realzada en 2020-01-28
18 65 s Frec. 250 /500 [1K 2K 3K [4K [6K 8K | == , : Frec. 250 [500 1K 2K [3K 4K |6K 8K
By i VA__| 20 | 25 |20 25 3540|5055 i = VA | 20 | 25 |2520 35/30/45/65
fa IR Vo oo fojojofo | L. L1 ) 0o jofofolo]

ia e ia R ;

E ry Variacién en dB con audiometria actual En ks Variacién en dB con audiometria actual
i i Frec. 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K o s o e o oy o L Frec. 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K
wl i VA 5 S5 -5-5-5-5-5-15 e A 0 ) i VA 10 10 0 -15-5-5 0 0
i e 0 O L VO 0 0 0000 s R N IR S VO 0 0 0 0 00
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RESULTADOS

FECHA:2023-01-24  HORA: 08:00:33

32664230

GLUCOSA EN SUERO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en <l figura en virrud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1599 que establece las normas para el manejo de historias
clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 ¥ 1918 de 2009 para historias cli

paciente este documento solo podsa ser entregado a 1

nicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteceién v confidencialidad de la historia clinica del
EICEras Personas o empresas con la awtorizacion previa v escrita del titular de la historiz,

NOMBRE: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN DOCUMENTO: 32664230 EDAD: 61.49 Afios
DIRECCION: AV 19 26 NORTE 69 APTO 703 ARMENIA TELEFONO: 3105386049 F.Nacimiento: 1961-07-30
EMPRESA: INDEPENDIENTE GENERO: F
ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
Suero o Plasma, tecnica enzimatica colorimetrica mg/dL 88 70-110 mg/mL
p 1'_,' _:I | | ~
/ . ) : h h :'*-: f\_l].{i_l‘_i \LI\_L.;L_:_ :) e ;e:f
Uomf A TTLE f4 1/ L ~ 7 Indice der
e g /& " N AL 5 "{,i:/ MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN
ey
Responsable: Maria Elena Muriel Salazar
Bactericloga Escanee el c6digo si
Reg 640-1989

Pontificia Universidad Javeriana

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio
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Al SALEES RESULTADOS

FECHA: 2023-01-24  HORA: 08:00:33
NIT: 900063014-5

32664230

PERFIL LIPIDICO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de Ia historia clinica que en ¢l figura en virtud de o consignado en Ia resolucién 1995 de 1999 que establece las normas para el mancjo de historias
clinicas generales v las resoluciones 2346 de 2007 ¥ 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Paza la proteccién y confidencialidad de Iz historia clinica del

paciente este documento sélo podrd ser entregado a terceras PeIsonas o empresas ¢on la autorizacién previa v escrita del titular de la historia,

NOMBRE: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN DOCUMENTO: 32664230 EDAD: 61.49 Afios ‘

DIRECCION: AV 19 26 NORTE 69 APTO 703 ARMENIA TELEFONO: 3105386049 F.Nacimiento: 1961-07-30 | &3

EMPRESA: INDEPENDIENTE GENERO: F e
ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
COLESTEROL TCTAL TXT 200 0 - 200 mg/dL

Interpretacion segdn recomendaciones de
la Sociedad Europea de Ateroesclerosis
Intervalo ideal: <200 mg/dL

Intervalo Limite: 200-240 mg/dL
Colesterol Alto: >240 mg/dL
TECNICA:Método enzimatico colorimétrico

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) TXT 52 Hombres:35-120 mg/dL
TECNICA: Método enzimatico colorimétrico 3a generacién Mujeres:45-120 mg/dL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) TXT 108.8 -

Rango cercano a lo optimo: <100 mg/dL
Limite normal alto: 130-159 mg/dL

Valor elevado: 160-189 mg/dL

Limite muy alto: >190 mg/dL

TECNICA: Método enzimdtico colorimétrico

TRIGLICERIDOS Interpretacién seglin recomendaciones de la Sociedad Europea de TXT 1986 0 - 150 mg/dL
Ateroesclerosis Limite normal alto: 150-199 mg/dL Limite Alto: 200-499 mg/dL
Limite muy Alto: >500 mg/dL TECNICA: Método enzimdtico colorimétrico

VLDL ( colesterol de muy baja densidad TXT 39.2 menor de 30 mg/dL
-f:l J ‘ ] !'f
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RESULTADOS DE PRUEBA PSICOLOGICA

FECHA: 2023-01-24

32664230

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de Ia historia clinica que en & figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999 que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales
¥ las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias elinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccién v confidencialidad de 12 historia clinica del paciente este documento sélo

podzd ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacién previa y escrita del tirular de [a historia.

PACIENTE: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN DOCUMENTO: 32664230 EDAD: 61 Afios
DIRECCION: AV 19 26 NORTE 69 APTO 703ARMENIA TELEFONO: 3105386049 GENERO: F
ESCOLARIDAD: Secundariz_completa CATEGORIA DE LICENCIA: N/A
BLOQUE Resultados NumeroPreguntas Calificacién

Transtornos amnesicos y otros transtornos congnoscitivos 3 3 Aprobado
Control de impulsos 3 3 Aprobado
Transtorno limitrofe de la personalidad 3 3 Aprobado
Transtorno de personalidad por evitacion 3 3 Aprobado
Transtorno relacionado con sustancias 4 4 Aprobado
Esquizofrenia 3 3 Aprobado
Narcisista 2 3 Aprobado
Ansiedad 3 3 Aprobado
Paranoide 3 3 Aprobado
Transtornos del estado de dnimo 3 3 Aprobado
Dependiente 3 3 Aprobado
Esquizoide 3 3 Aprobado
Transtornos por comportamiento perturbador 3 3 Aprobado
Disociativa 3 3 Aprobado
Antisocial 3 3 Aprobado
Obsesivo Compulsivo 3 3 Aprobado
Transtornos del suefio 3 3 Aprobado
Histrionico 3 3 Aprobado
Adaptativo 3 3 Aprobado
Transtornos mentales debido a enfermedad médica 2 2 Aprobado
Transtornos del desarrolio intelectual 5 5 Aprobado

Dbservaciones:  El evaluado cuenta con unas adecuadas aptitudes mentales, lo que le permite realizar con éxito determinada labor y hacer frente a los
Factores de Riesgo Psicosociales, protegiendo asi su salud mental.

Responsable: Claudia Patricia Ceron Fernandez ] gt ,-f'
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32664230 realizé el dia 04/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobé 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 MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
32664230 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 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.

Hq (4 KL’L UL O\ % MO b@f\ G :

Firma

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

POSITIVA
i Compaiiia de Seguros S.A.
Z N.L.T 860.011.153-6
ik
2 15
Lo
o
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que MARIA

CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN, identificada con Cédula Ciudadania No. 32664230

contratista de la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No.

899999034. Registra como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura

26/01/2023, para el contrato registrado con fecha desde 26/01/2023 y fecha hasta

30/06/2023, su estado actual de afiliacién es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema

aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 codigo (valido por un mes): 202301012168670.

:: Dada en Bogota, a los 6 dias del mes de febrero de 2023
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
q:‘\. J'; Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ?3 EL-:": Tglérrl}::imicntn Minhacienda

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 06/02/2023 07:16:38 p. m.
ISCDC: 06/02/2023 07:16:38 p. m.



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 6 de febrero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN identificado(a)
con CC 32664230, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 86762705518 2010/09/21 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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Sequros

@ mundial’

tu compaiiia siempre

—

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 6B-24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  Jra+VjAiZ+/8NFpH44ZP7A== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES )
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 66-84-2621-1317-P-05 Deer
J
No. POLIZA (CCA-100015677 No. ANEXO 0 | No.CERTIFICADO | 340032321 No. RIESGO
|
TIPO DE DOCUMENTO ‘ FECHA DE EXPEDICION ‘27/91/2023 SUC.EXPEDIDORA CEN ARMENIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE ] VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
‘&oo:aa Horas Del | 27/01/2023 | 24:0@ Horas Del ‘ 31/10/2023 N/A N/A ‘ N/A N/A
" ToMADOR ESCOBAR GUZMAN, MARIA CLEMENCIA No. DOC. IDENTIDAD | 32.664.230 7
DIRECCION | AVENIDA 19 NO 26 NTE 69 APTO 703 ED EL MIRADOR TELEFONO 0000000
ASEGURADO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CRA. 43 NO 42-40 TELEFONO 8844545
BENEFICIARIO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CRA. 43 NO 42-40 TELEFONO 8844545 r
( OBJETO DE CONTRATO b
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.4491302 , CUYO OBJIETO ES
PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O
VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL QUINDIO, ATENDIENDO LAS
POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.
ASEGURADO Y BENEFICIARIO SENA REGIONAL QUINDIO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO DIRECCION CARRERA 18 NO. 7-58 BARRIO GALAN
R
( NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMA$ )
CUMPLIMIENTO 00:00 Horas Del 27/01/2023 24:00 Horas Del 31/10/2023 2.062.060,00 20.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 2.062.060,00 )
( INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION D oo $ 20.000,00
LUZ MARY GALEANO RIOS AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
\ y,
@ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO B
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
e
IVA $ 4.750,00
CONVENTO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/01/2023 J TOTAL A PAGAR $ 29.750,90
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA ]

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. ‘
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

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, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO
DE LAOFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(1) ELUSO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE: (A) EL
INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO,
CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE
ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

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 ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDE UNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

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 USO INDEBIDO O INADECUADO O LAFALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

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

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUAL EN EJECUCION. SI EL GARANTE NO DA EL AVISO CON LA ANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO
1080 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 DEFENSA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 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, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA'Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DE LOS PERJUICIOS QUE HA CUANTIFICADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTAY DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTA 'Y AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 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 DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE EL
INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, SI ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTA'Y AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LAS ENTIDADES SOMETIDAS AL ESTATUTO GENERAL DE CONTRATACION DE LA ADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE LA
ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LA NATURALEZA DEL CONTRATO Y LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA Y LA CUAL SE ENTENDERA NOTIFICADA EN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS QUE
ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

S| LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO 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 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

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

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

8.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 5.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE 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 SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LA ASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARALOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'YY PARA AQUELLOS
ENLOS CUALESLASESTIPULACIONES DEL CONTRATO ORIGINAL SEAN MODIFICADAS, 6
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO

O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y

LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE 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.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTAEN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS_27 DIAS DEL MESDE
ENERO DE 2023.
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

EL TOMADOR/ASEGURADO
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06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



‘SUPERINTENDENCIA FINANCIERA.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SOOUDS o .o
@ mundlal COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre

Afiliados
NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES =S (/HARA COLQIMBIANR PASASS/APF
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES L DE LA INFRAESTRUCTURA 505 arericena de Fianaas
‘Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la p6liza CCA-100015677 y endoso, © cuyo afianzado es:
ESCOBAR GUZMAN, MARIA CLEMENCIA Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA /
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA , expedida por la Compania en 27/01/2023, no expirara por falta
de pago de la prima de la pdéliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compaiia.

CEN ARMENIA a los 27 dias del mes ENERO del afo 2023.

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A.

@ Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
‘s Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




seguros . Mundial de Seguros S.A. :
@ mundial’ 860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-
Referencia de Pago 340032321
Fecha de Factura 27/01/2023 Fecha Limite de Pago 26/02/2023
EFECTIVO [ § )

Datos del Cliente Cheque
ESCOBAR GUZMAN, MARIA CLEMENCIA No Cuenta No Cheque Valor Cheque

AVENIDA 19 NO 26 NTE 69 APTO 703 ED EL MIRADOR 32664230
LUZ MARY GALEANO

Intermediario RIOS TOTAL

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE

1. No se aceptan pagos parciales

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacioén del pago.

3. Siest leta no ha sido recaudada efectivamente el 26027202358 aplicard la clausula de terminacio an spedifia n el condicions de la poliza y enla caratul
esta (articulo1068 codigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el numero de referencia de esta boleta. En caso de devolucion del
cheque se cobrara sancion del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del cédigo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del boton PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en laimagen de PSE haga clic y continte el proceso de pago.

K VALIDO COMO RECIBO DE PAGO j

Referencia de Pago 340032321

Fecha de Facturacion 27/01/2023 Fecha Limite de Pago 26/02/2023

EFECTIVO [ § ]

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social ESCOBAR GUZMAN, MARIA CLEMENCIA No Cuenta No Cheque Valor Cheque

AVENIDA 19 NO 26 NTE 69 APTO 703 ED EL MIRADOR 32664230

LUZ MARY GALEANU
Intermediario RIOS TOTAL

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000340032321(3900)000000029750(96)20230226

Bancos
- Corresponsales

OPCION 2

I
I
&
E

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990340032321(3900)000000029750(96)20230226

VIGILADO


http://www.segurosmundial.com.co/

seguros .
O mundial

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO \

A continuacion te brindamos informacion de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
\
) gwoéxitor [ efecty edeq
=
CORRESPONSALES . 4
—B_aﬂg_o_!o?—esprz_l__ns?ga?ﬁ Punhodem 72
OPCION 2
\
& scotiabank & onvivienon
=
g
Elj Bancode Bogota (' Bancolombia
BANCOS @
Banco de Occidente
J
\
Hu puntored %
ig Te damos mdés
CORRESPONSALES
F ’

\ Tu compaiiia siempre




Comprobante

de pago en linea

FAP MUNDIAL
; Pago realizado por: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN
Nro. de factura: 4833561121471621
; Descripcion del pago: Poliza
Nro. de referencia: CC32664230
Nro. de referencia 2: 181.58.38.137
3 Nro. de referencia 3: 4833561121471621

Fecha y hora de la transaccion: Viernes 27 de Enero de 2023 10:34:07 AM

. -

i Nro. de comprobante: 0000048402
" Valor pagado: $ 29,750.00
{ Cuenta: *******5518
&
Bancolombia S.A.

510 9000 - Cali 554

3 - El resio 00l pais




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 32664230 0 MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 AV 19 26 NORTE 69 3105043573 MENCHA8890@GMAIL.COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ASOPAGO

S.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-12 2022-12 24882840 [ 2023-01-10 TODOS LOS CENTROS QUINDIO ARMENIA 458.600 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS PIN) A0 ESTADO PLANILLA
1 24882840 2023-01-10 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA | ICBF | ESAP | MIN =
= | O
(2 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO saLario | MODAUDADDE 1911\ 81215121 51| 0| 3|8|3|2|2|E|2| epst | arer [&£|E£] 6| 2| Nomere IBC Cot |FNSOL|FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL BC | cot | cot | cot | Cot |& ; Parafiscales | Economica
(2]
ESCOBAR GUZMAN 1.580.000) PORVENIR- 1.580.000 EPS SURA- 1.580.000] ISIN CCF- 1.580.000
1 CC 32664230 MARIA CLEMENCIA 0 30|30 0 |30 b30301 252.800 0 0EPSOlO 197'SOOS|NCCF 0 0 8.300| 0,00522] 0 0 0 0 0/59]| 0 458.600] N 7490
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O
CC 32664230 0 MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN [ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
63-1 AV 19 26 NORTE 69 3105043573 MENCHA8890@GMAIL.COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-12 2022-12 24882840 | 2023-01-10 TODOS LOS CENTROS QUINDIO ARMENIA 458.600 0 BANCOLOMBIA
- REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 24882840 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.580.000 1.580.000 1.580.000 0 9
RESUMEN DE PAGO
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC  |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 252.800 0 0 252.800

PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 252.800 0 0 252.800
EPS(Administradoras: 1) 1 197.500 0 0 197.500

EPS SURA | EPS010 | 800088702 | 2 1 197.500 0 0 197.500
ARP(Administradoras: 1) 1 8.300 0 0 8.300

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 8.300 0 0 8.300
Gran Total 458.600 0 0 458.600

Péagina 1 2023-01-08




EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA [PARAF| SENA | ICBF |ESAP | MIN .
g _(é_ Total Exer_no de Activida_d
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁll:fRﬁ\g DiE 2 E ﬁ E é % é E § ; 5 % g % § E EPST | AFPT % é) Ig g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,§- ; PRIEIEEEIES || [SEeiemEs
"
ESCOBAR GUZMAN 1.580.000 PORVENIR- 1.580.000 EPS SURA- 1.580.000 ISIN CCF- 1.580.000
1 CC 32664230 MARIA CLEMENCIA 0 30(30| 0|30 b30301 252.800 o) 0EPSOlO 197.500 SINCCE (0] 0 8.300 0,00522] o) 0| 0 0| 0|59 0 458.600| N 7490
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O P AG O
CC 32664230 0 MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 . a .
63-1 AV 19 26 NORTE 69 3105043573 MENCHA8890@GMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-12 2022-12 24882840 | 2023-01-10 TODOS LOS CENTROS QUINDIO ARMENIA 458.600 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 24882840 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.580.000 1.580.000 1.580.000 0 0
RESUMEN DE PAGO
) VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 252.800 0 0 252.800

PORVENIR 230301 | 800224808 | 8 1 252.800 0 0 252.800
EPS(Administradoras: 1) 1 197.500 0 0 197.500

EPS SURA EPS010 | 800088702 | 2 1 197.500 0 0 197.500
ARP(Administradoras: 1) 1 8.300 0 0 8.300

POSITIVA 14-23 | 860011153 | 6 1 8.300 0 0 8.300
Gran Total 458.600 0 0 458.600

Péagina 1 2023-01-08



Comprobante

de pago en linea

ASOPAGOS
E Pago realizado por: MARIA CLEMENCIA ESCOBAR GUZMAN
T Nro. de recibo: 24882840
% Descripcion del pago: Pago de seguridad Social Integrado
] Identificacion del contribuyente: 10.10.11.80
% Concepto: CC
g Razén Social: 32664230
i Fechay hora de la transaccién: Domingo 8 de Enero de 2023 09:35:24 PM
%i Nro. de comprobante: 0000091203
H Valor pagado: $ 458,600.00
E Cuenta: *******5518
-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(80

14731081461

001473108146 1

2

0) C

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

14./Buzén electrénico

3 2 6 6 4 2 3 0 3 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 32664230 198105722
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ESCOBAR GUZMAN MARIA CLEMENCIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
AV 19 26 NORTE 69 AP 703 ED EL MIRADOR
42. Correo electrénico mencha8890@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3105386 0 4 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
749 0[[20040325||[8559}/204,301,1 5] [0 0 9 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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 inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2021 -07-24/10:38: 41 |

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

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: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

ESCOBAR GUZMAN MARIA CLEMENCIA

Fecha generacion documento PDF: 04-01-2023 07:48:32PM



	Hace constar:
	Compromiso SST:

