® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930110
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO-ANTIOQUIA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 67875-982350
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ 1435
Correo electrénico contratista: sprios3@misena.edu.co C.C. 21.620.273 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: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 214161812
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

Ne del contrato: 4584422/2023 | N° Compromiso SIIF | 7623|
Valor Total del Contrato $41.787.666] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $41.787.666 1 Del 09/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.140.903,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.646.763 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR-PRESTAR SERVICIOS COMO INSTRUCTOR PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTEGRAL RED GESTION ADMINISTRATIVA Y FRA - RED INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA EN EL AREA DE
Descripcion del servicio prestado) EDUMATICA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.140.903 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 $ 3.140.903 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.846.510 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.846.510,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 60440524 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.782.703,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.256.361 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 157.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 201.100 ($ 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 | $ 6.600 | $ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 785.225 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Jaime Isaza Cadavid 12.564,00| 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 $ 314.090 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 615.503
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.128.339,00

SON: TRES MILLONES CIENTO VEINTIOCHO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
VER ANEXOS CORRESPONDIENTES AL MES

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| SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la planllla'PILA relacionada en el NORELA MARIA ARANGO RESTREPO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

ANGELA MARIA VALDERRAMA VELEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.
Tecnalogia + Informacit nocimient

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

900089104-5
ARUS (antes Enlace Operativo)
Pago de SuAporte
2023-02-03, 12:50:52 PM
enero de 2023

enero de 2023

SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ
CC 21620273

()

60440524

|

1898697826

(1007) - BANCOLOMBIA
$336.700

Aprobada
WWW.suaporte.com.co

Valor sin Mora

Total Intéreses Mora

Nimero Afiliados

Nit Cédigo Administradora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 185.600 $0
N800088702 EPS010 EPS SURA 1 $ 145.000 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $6.100 $0
SubTotales: $ 336.700 $0
Total a Pagar: $ 336.700

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27F_’ag|na ldel
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14891269610

001489126961 0

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

21620273 0 Impuestos de Medellin 1 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 21620273 19920930
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Caramanta 145
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RIOS GOMEZ SANDRA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CR 73 45D 57 AP 703
42. Correo electrénico saparigo@gmail.com
43.Codigopostal 0 5 0 0 0 1 44, Teléfond 1 4 1 4 3 9 0 4|45. Teléfono 2 3103904417
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
|
[7310[[200706,11|[6201}/200706,11] |8 5 6 0/6 31 2| 213 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2023

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

59. Anexos

-01-26/07:04:24 |

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: RIOS GOMEZ SANDRA PATRICIA

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2023 07:04:37AM



CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 21620273-354316 |

LaboralVital [Fechayl.ugar: 29/12/2022 MEDELLIN I
PSS
g 1. INFORMACION DE LA EMPRESA

L S Suss——————

Empresa Contratante: Direccién:

PARTICULAR Teléfono(s): 0

NIT: 1 Ciudad: MEDELLIN E-Mail:

Empresa en Misién: PARTICULAR - NA

Actividad Econémica: Nivel de Riesgo: 1
2 INFORMACION DELTRABAJADOR = = 7

(Nombre: SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Identificacién: 21620273 Rh: A+
Género: FEMENINO Edad: 48 Teléfono: 3103904417 MOvil: 3103904417
Fecha y Lugar de Nacimiento: 5/05/1974 CARAMANTA Cargo: INSTRUCTOR (A)

Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: UNIVERSITARIO
Direccién: CR 73 45 D 57 MEDELLIN EPS: ©  EPSSURA
ARL: NO REPORTA AFP: PORVENIR S.A,

i ——o .. 3.CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL ~ " "=

i NO PRESENTA RESTRICCION PARA DESEMPENAR EL CARGO T
et

% . " 4 ACLARACIONES'AL CONCEPTO MEDICO

B R R, R o S FETHICCIONES T
NO

5l Ly ‘6. RECOMENDACIONES
VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.

INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS. {
COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO.

EN PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACION DE EQUIPOS DE COMPUTO Y PANTALLAS:

EVITAR REFLEJOS EN LA PANTALLA

TRABAJAR EN UNA HABITACION CON ILUMINACION HOMOGENEA

EMPLEAR UN TAMARO DE LETRA LEGIBLE

HACER DESCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALES

VISIOMETRIA U OPTOME TRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA,

EVITAR FORZAMIENTO DE LA INTENSIDAD DE LA VOZ

MANTENER UNA BUENA HIDRATACION DE LAS CUERDAS VOCALES.

e 7 PRUEBAS'COMPLEMEN]

L

OPTOMETRIA NORMAL,

. GLICEMIA REALIZADO
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
HEMOGRAMA 1V REALIZADO
ANEXO CARDIOVASCULAR REALIZADO
ANEXQO OSTEOMUSCULAR NORMAL -

' Ingresar al Sistema de Vigilancia Ef

R S TR R R (e
e e R S e
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las evaluaciones medicas ocupadonales, los exdmenes paraclinicos y las pruebas complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar la capacidad y aptitud para desempefiar el
cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento que le sean realizadas
En la fecha como mayor de edad identificado como aparece al lado de la firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno
de conodimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propdsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias
De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado, Autorizo a LABORA VITAL IPS, para realizarme los exdmenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empieador y entidad remitente,
tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria, optometria /visiometria, toma de muestra de sangre y de otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias necesarias segin e
cargo a desempefiar ? también autorizo en el caso de requerirse realizacion de consulta médica por modalidad de telesalud /telemedicina, del cual ful informado y tengo pleno conocimiento que se realiza a
través de contacto telefonico / video llamada. ENTIENDO QUE mi atencidn podra ser derivada a.una atencién presencial, sl el profesional de salud asi lo define, COMPRENDO que yo puedo ELEGIR b
modalidad de atencién. ACEPTO que los datos que suministre hardn parte de una historia clinica GARANTIZANDO privacidad y confidencialidad Y que la informacidn suministrada de mi parte al profesional es
VERAZ y CIERTA, que no omiti datos de salud u otros datos relevantes, ni estoy incurriendo en falsedad de informacién. También autorizo a que los resultados de dichos eximenes sean plasmados de
manera general en el informe de condiciones de salud que serd entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o seglin corresponda. Que si he tenido oportunidad de
orequntar v resolver todas mis inauietudes al respecto v tuve la ooortunidad de retirar mi consentimiento en cualauler momento antes de la realizacién de los exé g

CRA 43 A 34 - 95 INTERIOR 223 CC ALMACENTRO TELs: 4448539 /3155454019 E-Mail: info@laboravitalips.com Medellin - Colombia

Impreso por Software SIMED! - Salud Laboral - www.sigaitda.com.co
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LaboralVital

PS5

INFORMACIONDEL PACIENTE =~~~ "~~~ = = '|

Fecha y Lugar: 29/12/2022 MEDELLIN

Subjetivo OD: - AV: 30 - Subjetivo OI - AV: 30

Cie10: ASTIGMATISMO-HS22
Cie10: PRESBICIA-H524
Cie10: HIPERMETROPIA-H520

\J

Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Identificacién: 21620273

Género FEMENINO Edad: 48 Teléfono 3103904417 MOévil: 3103904417
Fecha Nacimiento: 5/05/1974 Cargo: INSTRUCTOR (A)

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: EPS SURA

Direccién CR7345D57 Escolaridad: UNIVERSITARIO

Gm presa PARTICULAR - NA J

Y . EVALUACION S O r R DA
2 s

Usa Computador : N Horas al dia : Iluminacién Artificial : N Iluminacién Natural : n Ultima Evaluacién : 0
Tiene algin tipo de exposicién a compuestos quimicos : N ~ &Cuales? :

Accidentes oculares: NIEGA ;

Antecedentes Personales:

NIEGA

Sintomatologia :

Cirugiaocular: n NIEGA

Usa Correccién N QUERATOTOMIA RADIAL A.O

éGafas?: N éLentes de Contacto? N ‘
Agudeza Visual o S .
Visién Lejana Sin Correccién  Derecho: 20/ 100 Ambos: 20/ 100 Izauierdo: 20/ 100 ”m:e}g,
Con Correccién: Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 30 Izauierdo: 20/ :1)? %
Visién Préxima  Sin Correccién  Derecho: 20/ 400 Ambos: 20/ 400 Izquierdo: 30F4£of
Con Correccién  Derecho: 20/ 30  Ambos: 20/ 30 Izquierdo: {20/ 3

Lensometria Izquierdo : +4.75-1.75180 Derecho : +3.00-1.00X100 . g’ ADD : +1.50
Cxamen Externo: ‘ ‘ i

Examen Motor: ’ 2

Oftalimoscopia: \v

VIsién cromdtica OD: NORMAL - OI: NORMAL <:/

Campo Visual OD; NORMAL - Ol: NORMAL { '-z'\/

Estercopsis: NORMAL o :”'\,.L"p

Queratometria OD: NO EXAMINADO - OI: NO EXAMINADO 4 £ }

Retinoscopia OD: +3.00-1.00X100 - OI: +3.00-1.00X100 . ¢

P

oy

¥

Recomendaciones: SE RECOMIENDA USO DE LENTIf_S P'ER{VleENTES
Diagnéstico: ASTIGMATISMO, HXPERMETROPIA, F‘QES!;ICIAAO
Concepto: DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUA!. Y-FUNCION BINOCULAR DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.

YA

Formula Final: 0D: "\fff /~ or:

ADD: Ve U Distancia Pubilar :

Inaresar al Sistema de Viailancia Epldemioléaica : N Remitido: -

S Yo’ '

—
2 d /JC/{ anele;

EDWARD ENRIQUE ARIAS CASTRO = SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ 21620273

Profesional Firma y cédula del Paciente

4 : - - — - -
CRA 43 A 34 : 95 INTERIOR 223 CC ALMACENTRO TELSs: 4448539 /3155454019 E-Mall info@laboravitali 5 SO0 MRl e b OO [ Bboral - www:sigatda.com.co
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LaboralVital

IPS ) :

FIS T Y T T R T INFORMACTON DEL PACTENTENEIEN 1 Vi S S e A R
[ RSt

- e

Fecha y Lugar: 29/12/2022 MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Identificacién: 21620273 .

Género FEMENINO Edad: 48 Teléfono 3103904417 Mévil: 3103504417

Fecha Nacimiento: 5/05/1974 Cargo: INSTRUCTOR (A)

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: EPS SURA

Direccién CR7345D 57 Escolaridad: * UNIVERSITARIO

LEmpresa PARTICULAR - NA y
b e T N T T S EV AL RO O N e T T A e R
Bl Sl T LIS L DT SIS

Usa Computador: N Horas al dia :

Tluminacién Artificial : N
Tiene algun tipo de exposicién a compuestos quimicos : N

Iluminacién Natural: N

Ultima Evaluacidn : 0

¢Cuales? :
Accidentes oculares: NIEGA
Antecedentes Personales:
NIEGA
Sintomatologia :
Cirugia ocular : N NIEGA
Usa Correccién N QUERATOTOMIA RADIAL A.O0 (9"“}
iGafas?: N 'élentes de Contacto? N o ‘&-{: .
Agudeza Visual d \

Visién Lejana Sin Correccion  Derecho: 20/ 100 Ambos: 20/ 100 Izauierdo: 20/ 102
i Con Correccién: Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 30 Izauierdo: 20/ gg
Visién Préxima  Sin Correccién  Derecho: 20/ 400 Ambos: 20/ 400 = Izquierdo: 2.0?‘400!

Con Correccién  Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 30 Izquierdo: SZOI 30’
Lensometria Izquierdo : +4.75-1.75180 Derecho : +3.00-1.00X100 Lo, ADD: +1.50
Examen Externo: . I f \
Examen Motor: [ . :
Oftalmoscopia:

VIsién cromatica OD: NORMAL - OI: NORMAL
Campo Visual OD: NORMAL - OI: NORMAL
Estereopsis: NORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO - OI: NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: +3.00-1.00X100 - OI: +3.00-1.00X100
Subjetivo OD: - AV: 30 - Subjetivo OI - AV: 30

Cle10: ASTIGMATISMO-H522
Cle10: PRESBICIA-H524
Cie10: HIPERMETROPIA-H520

Recomendaciones: SE RECOMIENDA USO DE LENTES PERMANENTES
Diagnéstico: ASTIGMATISMO, HIPERMETROPIA,, PRESBICIAAO

Concepto: DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL ¥.FUNCION BINOCULAR DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.
Formula Final: OD: ( :: ) or:

ADD: P v Distancia Pupilar :

Inaresar al Sistema de Vlullancla Epldemioléaica : N Remitido: -

"4

f o™

, wu ' 5(1/061/1 O

EDWARD ENRIQUE ARIAS CASTRO . SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ
Profesional

21620273
Firmay cédula del Paciente

CRA43A 4 . - : -
95 INTERIOR 223 CC ALMACENTRO TELs: 4448530 /3155454010 E-Mail: lnfo@Iaboravitﬁ!w‘s.;:g&nmxlg\&EQEWl boral - www.sigaRda com.co
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Pagina 1 de 3
Servicio : CONSULTA EXTERNA Sede : ADILAB LABORA VITAL
Solicitud : 50122762 Fecha Recepci6n: 2022-12-29 08:13:00
Paciente : SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Fecha Validacién: 2022-12-29 09:17:33
Identificacion: 21620273 Fecha Impresién : 2022-12-29 09:48:15.
Convenio : IPS LABORA VITAL Edad/Sexo : 48/ F
Fecha Nacido : 1974-05-05
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
HEMOGRAMA |V METODO AUTOMATICO
METODO: CITOMETRIA DE FLUJO
RECUENTO DE ERITROCITOS 433 x106/ul. 4.2 E 6.1
HEMOGLOBINA - 13.5° g/dl 12.0 - 18.0
HEMATOCRITO 40.4 % 36.0 - 54.0
MCV 93.5 fl 80.0 - 100.0
MCH 3141 pg - 27.0 < 34.0
MCHC 334 g/dl 32.0 - 36.0
ANCHO DIST. ERITROCITARIA 13.8° % 11 - 16
RECUENTO DE PLAQUETAS 255 x1073/ul 150 - 450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 9.5 fl 6.5 - 12.0
PLAQUETOCRITO 0.242 % 0.1 - 0.4
RECUENTO DE LEUCOCITOS ~ 66 x1073/uL 52 - 124
% NEUTROFILOS 70.0 % 40.0 - 74.0
% LINFOCITOS 26.1 % 19.0 - 48.0
% MONOCITOS 2.0 % - 0.0 - 10.0
% EOSINOFILOS 1.0 % 1.0 - 4.0
% BASOFILOS 0.9 % 0.00 : - 1.0
RECUENTO ABSOLUTO DE LEUCOCITOS ) ‘
# NEUTROFILOS N 4,62 x103/cel 2.5 - 7.5
# LINFOCITOS 1.72 x1073/cel 1.5 - 4.5
# MONOCITOS 0.13 x1073/cel 0.2 - 08
# EOSINOFILOS 0.07 x103/cel 0.05 - 0.50
# BASOFILOS 0.06 x10"3/cel 0.0 - 0.100

Validado Por:

OROZCO MONTOYA TATIANA MARIA
MICROBIOLOGA Y BIOANALISTA

T.P. 25-3036-12

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 49 # 45 - 81 Edificlo Catalufia - Piso 3 - Medellin - Colombia

W{:ﬁx-
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i—'}.&?& ;i% URL:

Telefonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324
www.adllab.com.co / e-mall : laboratorio@adilab.com.co

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el cédigo QR o lngresar a la siguiente URL,
desde donde deberad Ingresar el documento de Identidad y este cédigo: 50122762

https://n9.cl/validadoradilab

Powered by @ CamScanner
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Pagina 2de 3

Servicio : CONSULTA EXTERNA Sede : ADILAB LABORA VITAL
Solicitud : 50122762 Fecha Recepcién: 2022-12-29 08:13:00

Paciente : SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Fecha Validacién: 2022-12-29 09:27.09
Identificacion: 21620273 Fecha Impresién : 2022-12-29 09:48:15.

Convenio : IPS LABORA VITAL Edad/Sexo 148/ F

Fecha Nacido : 1974-05-05
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE

Resultado: 85
Metodo:Colorimetrico

COLESTEROL TOTAL

Resultado: 215
Metodo:Colorimetrico
Valores de Referencia:

Deseable: 50 — 200 mg/dL.
En el limite superior: 200 — 239 mg/dL.
Alto: Mayor de 240 mg/dL.

TRIGLICERIDOS

Resultado: o s 179
Metodo:Colorimetrico

Valores de Referencia:
Normal; Hasta 150 mg/di
Limitrofe Alto: 150 - 199 mg/dI
Alto: 200 - 499 mg/dI

Muy Alto: 500 mg/dI

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
Resultado: 49
Metodo:Enzimatica Directa
Hombres : 35 a 70 mg/dl
Mujeres : 40 a 80 mg/dl

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] CALCULADO
Resultado; 130
Metodo:Formula Friedewald )

Valores sospechosos a partir;150 mg/dl

Valores elevados a partir:190 mg/d|

mg/dl

mg/dl

mg/d|

mg/di

mg/d|

70 - 100

* La Interpretacién del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Callo 49 # 45 - 81 Edlficlo Catalufa - Piso 3 - Medellin - Colombla
W{ Telofonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324
: "‘: ,-,‘,-"-S www.adilab.com.co / o-mall ; laboratorio@adilab.com.co
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Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el cédigo QR o Ingresar a la siguiente URL,

RARA X RS desde donde deberd Ingresar el documento de Identidad y este cdigo: 50122762
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Servicio : CONSULTA EXTERNA Sede . ADILAB LABORA VITAL
Solicitud : 50122762 Fecha Recepcién: 2022-12-29 08:13:00

Paciente : SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ 3 Fecha Validacién: 2022-12-29 09:27:37
Identificacion: 21620273 Fecha Impresién : 2022-12-29 09:48:15.

Convenio : IPS LABORA VITAL Edad/Sexo - : 48/ F

' Fecha Nacido : 1974-05-05
ANALISIS RESULTADQ VALORES DE REFERENCIA
Validado Por:

OROZCO MONTOYA TATIANA MARIA
MICROBIOLOGA Y BIOANALISTA
T.P. 25-3036-12

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 49 # 45 - 81 Edificlo Cataluia - Piso 3 - Medellin - Colombia

MO {.W” . T Telefonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324
.",?,‘¢ V.t": A A ' www.adllab.com.co / e-mall : laboratorlo@adllab.com.co
“" 4%

B4, . ;::} Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el cddigo QR o ingresar a la siguiente URL,
',',_'_/G\ '5-.’.“." desde donde debera ingresar el documento de Identidad y este cédigo: 50122762
s "% e A .F';" . )
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- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA
MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

IN

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 21620273 el dia 17/02/2023 aprobd la respectiva evaluacién de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ con CC No. 21620273, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 04/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 08/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301012515082.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SANDRA RIOS,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 21.620.273 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 214161812, abierta/o desde el 22/5/2007.

Se expide en Bogota el dia 2 del mes de Enero del afio 2023

Firma Autorizada

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




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101033439 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
08 02 2023 08 02 2023 00:00 30 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RIOS GOMEZ SANDRA PATRICIA |'°ENT'F'C“C'°N= C.C.:21,620,273
DIRECCION: CRA 73 45D 57 AP 703 |C""'3“"Z MEDELLIN - ANTIOQUIA |TELEF°"°: 3103904417
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE COMERCIO REGIONAL ANTIOQUIA |'DENT'F'°AC'°N=

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CALLE 51 NO 57-70 MEDELLIN - ANTIOQUIA

|CIUDAD: 5760000

|TELEFON0:

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4584422 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 5_9301_211 PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA PLANEAR Y ORIENTAR Y EVALUAR LA FORMACIN PROFESIONAL INTEGRAL EN LA RED GESTION ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA - PRINCIPALMENTE EN EN EN LA RED INSTITUCIONAL DE PEDAGOGA EN EL AREA DE EDUMATICA

AMPAROS

RIESCOL PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/02/2023 30/04/2024 $4,178,766.60
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $ 33,320.00| $4,178,766.60 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FEDERICO CARTAGENA 184152 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

65-46-101033439

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Sap

ateqgo

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

INT184152A

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




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 65-46-101033439, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en MEDELLIN, a los 8 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

65461010334390

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: RIOS GOMEZ SANDRA PATRICIA C.C. C.C.:21,620,273

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101033439

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101033439-0-0 $20,000.00 $ 8,000.00) $5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: FEDERICO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 860.000.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 65461010334390
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: RIOS GOMEZ SANDRA PATRICIA C.C. C.C.:21,620,273

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101033439

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101033439-0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00] $ 5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: FEDERICO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00|
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA

i
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

] SEGUROS
- DiEL
b il ESTRDO BA

NIT. B60.000.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101033439

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LEICORRESP(’)NDERA/ DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Que el Sr(a) SANDRA PATRICIA RIOS GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 21620273 realizd el dia 17/02/2023 la Capacitacion Mddulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Disanada por: Grupa Gastion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



