FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 930310
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PRES Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 29363-869081
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO 3105787259
Correo electrénico contratista: jcunigarro@misena.edu.co C.C. 41.673.993 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? SI
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 0570009270254171
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: 4510203/2023 | N° Compromiso SIIF | 14423|
Valor Total del Contrato $24.580.980] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.580.980 1 Del 02/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.960.269,00
Nuevo Saldo del Contrato $20.620.711 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CI-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION SEGUN PROGRAMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: ESTABLECIDA POR EL CENTRO, EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION PARA EL AREA DE COMPLEMENTARIA
Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.960.269 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 $ 3.960.269 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.815.402 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 2.815.402,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7867935098 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.762.169,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.584.108[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 198.100 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 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 | $ 8.300($ 0 Reteica - 8299 36.343,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 990.067 } 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 $ 938.467
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.923.926,00

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

Cumplir en los procesos de la FPl de las fichas: 2696966-2696970-2696974-2696977

Realizar acompafiamiento permanente a través de foros y correos de mensajeria interna y sesiones sincronicas

Mantener permanente orientacion en los procesos de aprendizaje a través de la interaccion en los diferentes foros y evidencias
Retroalimentar cada intervencion de los aprendices

Evaluar los procesos de aprendizaje

Incorporar las acciones de formacion en las diferentes herramientas tecnologicas de las plataformas de formacion

Rendir oportunamente el informe mensual

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| JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el CLARA INES PINZON GAITAN
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO1

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

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41673993 || NUMERO PLANILLA: 7867935098  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO || peRiopo COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA- 0
DIRECCION: CALLE 25 #69-51, INT 3, AP 903 TELEFONO: 3105787 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/09 NUMERO AUTORIZACION: 1908817423
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $199.900 $0 $0 $0 $199.900 $0 $0 $199.900
'SUBTOTALES: $199.900 $0 $0 $199.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 8.400 $ 8.400 $0 $0 $8.400
SUBTOTALES: $ 8.400 $0 $0 $ 8.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO é
No . NOMBRES . s Z2/o5|z wug<g<lo s | |  F|0|o|=| & 59| 3} . VOLUNTARIOS 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SEEE O 3} S ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE APORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC UNIGARROINDEPENDIE PENS VEJ % 1.599.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS037- [30 §  $199.900 $0 $199.90014-23- 30 $ 41673993 | $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(1673993 | TH DEL CONTRATO NUEVA 1.599.000 POSITIVA | | 1.599.000
CONSUELO |PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/02/21 12:54 PM

USUARIO: SOI CC41673993
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SEGURO SocCiaL
Para Siempre
Resolucién No. 118198 del 20120017

Por medio de ia cual se h o enel R Soli de Prima
m«mmmmwshnmsuuuapem

El JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ATENCION AL PENSIONADO(E) de la Secdional CUNDINAMARCA del
Seguro Social

En uso de sus facultades estatutarias y
CONSIDERANDO:

Que el 26 de Marzo de 2012, se presentd a raclamar pension de vejez el (la uﬁoc(a JUDITH DEL CONSUELO
UNIGARRO @) con la CEDULA DE CIUDADANIA No . )m.nuﬂwam
mmausmu eonmwm- mmmma

MWWMCMM«-UMRMWLABELM NIT No. 860517847

F mhmﬂmmwd(mmndomumummm
Pﬂm do ;ymthFMm
i ista en

Quodlnvm de Liquidacion, segun lo dispuesto por la Direccién Juridica Nacional y 1a Vicepresidencia
de Pensiones del s.gum&wld mediante Circular N° 588 del 26 de febrero de 2004, mlumquﬂu
faltare mas de 10 afios, serd calculado de conformidad con o establecido en el articulo 21 de la Ley 100 de
1m.um,uwabmmmm1OMouamhmum1m
anualmente con base en la variacion del Indice de Precios al Consumidor,

semanas o mas cotizadas, actualizado

segin certificacion que expida el DANE., -

Ound.u; l °Io o amﬁumavqud(:‘)‘mn\
JUDITH CONSUELOQ UNIGARRO BRAVO, que , @ partir
del 02 de Julio de 2012, de conformidad con lo dispuesto en los 13 y 35 de Acuerdo 049 de 1 MOMPP'
e! Decreto 768 del mismo afio, en aplicacion por remisién que hace dm31d-l¢Lq1w¢. 1093, segun
los cuales la pension se comienza a cancelar, el los requisitos para a cceder a ella, a

previo el cumplimiento de
partir dal dia siguiente a ia fecha en que se acredite el retiro del servicio o la fecha de desafiliacion del Sistema

RESUELVE:

Gonceder pension de duma)wmmcmwmmo
INAVO m)mnmum ; )M «en los sigulentes términos y

DETALLE VALOR DEL RETROACTVO

Page 2 of 2

A Partic do Valor Pension Retreactivo
20702 620,5° 3,187 | o1
TAL A PAGAR _

uﬂqmammmﬂn or Base de Liquidacién de $1,800,575 al cual se le
PAzA@AFO;slvdurab . a favor del (I ) junto con el ret Huid
en la némina lm‘o unoutipawdaends mtemeea(ravbsdeﬂOGO‘l’ACPh
Quincena Carrera.8 N°. 15 - 45-Banistmo istmo Segunda Quincen ot
ARTIC&!.OSEGUNDOEI‘ nto de salud equival al 12% del valor de la pension se realizarén a partir
del ingneso a némina, de conformidad con con lo establecido en fa Ley 1250 de 2008, por medio de la cual se
umummozo-tdehuymmimmmwdmw«mwnzzmmv
ARTICULO TERGERO: Notificar o do de la luci6 fior(a) JUDITH
muommmmmmmnamnmwm«ymmwcwm
saber que contra la misma pr

Administrativo. haciéndole 2 der icid
mmwumm y subsidiario de apelacién, ante su superior, d-wbdblosdneo(S)duMblu
ientes a la lanotificacién,

32

oU"‘:’y\-m!‘"“ %

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada on Bogota D.C. EL 20120017




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

(415)770

14890716403

001489071640 3

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccion seccional

14./Buzdn electrénico

4167 399 3 5 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 41673993 19761117
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. CitdacdiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. A Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otrgs nombres
UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
—\ LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccidn principal
CR85 11 74 UN 12TO 10 AP 419
42. Correo electrénico cunigarrobravo@yahoo.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 31057 87 2 5 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigs 49:Fecfia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i
8 54 1][20080201][[8 52422000811 | | | | | 0
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ] Q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
sewols (a9l | | [ | N[ | [ | [ L [ [ [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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 | |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e -
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig fi y en cor lencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos SI |:| NO |:| 60. No. de Folios: l:l 61. Fecha | |

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

sancionatorios o de suspension, sealn el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 de¢

Firma del solicitante:

@Wrﬁﬁ_ .

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2023 12:38:18PM



NIT. 900.207.684-2
. REPS:7600107047-01

Calle 23AN # 2N 75 - Cali, Colombia
Santa Clara Cel. 3183482110 - 3183482110 - 3146301564 - 3152788102
Tel. (602) 6682828 - E-mail. pgrs@santaclara.com.co

www.ipsocupacionalsantaclara.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)

N° 102.930
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO

25 01 2023
DIA |MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR 2022 - CONV2 - ASESC - CONTADO - INTRA PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO FEMENING _|e6AR0s 2MESES | oG 41673993
Apellidos y Nombres 22DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: EL EXAMEN SE REALIZO CON ENFASIS CARDIOVASCULAR Y OSTEOMUSCULAR

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

v’
v’
v’
v’

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USO DE EPP

AUDIOMETRIA OPTOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR PERFIL LIPIDICO

AN

GLUCOSA PRE EVALUACION PSICOLOGICA OCUPACIONAL (TEST 16PF)

HEMOGRAMA TIPO IV

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

RECOMENDACIONES MEDICAS

CONTINUAR MANEJO MEDICO : SE RECOMIENDA
CONTINUAR MANEJO MEDICO POR PATOLOGIA
ENDOCRINA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO
VALORACION POR EPS : NUTRICION

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA : DIETA HIPOGRASA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Impreso el 01/02/2023 a las 04:33 p.m. Pagina 1 de 1



Médico Aspirante o Trabajador

R

Nombre: UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO

Firma:

Firma:

. 1 -
Nombre: MORENO ARBOLEDA LEYLA SABINA Cédigo de Seguridad

R.M.: 76-0109 DE 2005 Ls.0.: 7245DE2015 Y703E1K102930 cc: 41673993

Impreso el 01/02/2023 a las 04:33 p.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Santa Clara

INFORME DE RESULTADOS

PRUEBA PSICOTECNICA DE PERSONALIDAD

Fecha | 25 ENERO DE 2023 Documento | 41673993

Nombre | UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL | Edad | 66 anos
CONSUELO

Escolaridad | PREGRADO Cargo | INSTRUCTOR

ANALISIS RESULTADOS

La candidata UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO se presenta
para evaluacion por psicologia ocupacional. Se aplica una prueba de
personalidad denominada 16 PF. En la prueba se personalidad obtiene un
grado de alta sinceridad, indicando un alto grado de confiabilidad en sus
respuestas. Al concatenar ambos procesos se obtiene lo siguiente:

Se inicia con el andlisis de sus rasgos primarios de personalidad los cuales
revelan un tipo de personalidad Avutosuficiente y con alto nivel de
Aislamiento. En donde la candidata prefiere de trabajos de tipo individual,
en donde no requiera mayor interaccidén social; sin que esto pueda
significar dificultad para poder intervenir en los grupos; esta posicion esta
mas orientada a la modalidad preferente de la candidata; en donde los
resultados bajo este aislamiento pueden resultar ser mas favorables.

La autoeficiencia estd relacionada con su alta necesidad de control de las
situaciones y/o tarea; es comun este comportamiento en personalidades
perfeccionistas; por lo que puede manifestar signos de tensidon por su
autoexigencia; cabe anotar que la candidata cuenta en la fecha con
herramientas que le permitan hacer frente a esta tension. Percibiéndose
Como una persona serena, controlada y con una postura receptiva. Cabe
anofar que en la prueba resulta alto la variable desinhibicion lo cual
puede mostrar tendencia a la sencilles de sus relaciones y espontaneidad.

Esta autoeficiencia en Judith, le confieren en la actualidad signos de
tension y de dominancia; en donde requiere minimizar su actitud restrictiva,
mentalidad dura y baja flexibilidad con el fin de bajar los niveles de
tension, que en el tiempo le pueden configurar signos o sinfomas de estrés.

Se perciben altos niveles de creatividad; sugiriendo asi su capacidad de
crear, disenar y generar propuestas novedosas dentro de las actividades




v

Santa Clara

que realiza. Esta creatividad estd relacionada con su espontaneidad otra
variable que resulta predominante dentro de sus resultados.

Los resultados indican adecuados procesos de relacionamiento, si
embrago prefiere la individualidad; resultando dominante. Logra ser
reconocida como una persona confiada; que esta en pro del bienestar
general; proyectdndose como lider dentro de los grupos.

A nivel normativo se muestra receptiva y congruente su comportamiento
con pensamientos; reconociendo de manera activa a la autoridad.

La comunicacion presentada es adecuada dentro de un marco de
coherencia y recepftividad; evidenciando empatia y respeto por el
interlocutor. Logar en los grupos ser facilmente aceptada; aungque no
figure como lider.

Como parte de la observacion se deja a consideracion:

1. Capacidad en el seguimiento de instrucciones; resultando ser
Autosuficiente.

Se adapta mejor en trabajos de tipo auténomo e individual

Preferencia por respuestas Objetivas

> w0

Alto nivel de aislamiento social

5. Alta Dominancia

Informe realizado por:

Caterine Alvarez Sanchez
Psicdlogo

TP: 150207
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NIT : 900207684-2
REPS:7600107047-01
Calle 23 AN # 2N 75 - Cali , Colombia
Cel. 318 348 2110 - 314 630 156 - 315 278 8102
Santa Clara

Tel. (602) 6682828 - Email pgrs@santaclara.com.co
www.ipsocupacionalsantaclara.com

FECHA INGRESO 25/01/2023 FECHA MUESTRA  25/01/2023 MATRICULA 171461

PACIENTE © 41673993 JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO EDAD 66 ANOS SEXO: FEMENINO
ENTIDAD - PARTICULAR 2022 - CONV2 - ASESC - CONTADO - FECHA REPORTE 25/01/2023 HORA REPORTE: 09:33:13
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNIDADES] VALORES DE REFERENCIA
GLUCOSA PRE 90. mg/dL 70-110 mg/dL
TECNICA: GLUCOSA OXIDASA
COLESTEROLTOTAL 2000 mgd.  Has2o0mgdl
TECNICA: QUIMICA SECA
TRIGLCERIDOS 2. mgd  Hasalsomgd
TECNICA: QUIMICA SECA
'COLESTEROL DE ALTADENSIDAD [HDL] 7. mgd.  wMawrdessmga
TECNICA: QUIMICA SECA
o 28
wvoL B
NDICE ARTERIAL 558

—

Dra. ALBA LUCIA GONZALEZ
Bacteri6logo
Reg. 761198 /CC 29112815

Calle 23AN 2N - 75, Cali, Valle Del Cauca, Teléf ono : 6682828
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Santa Clara

NIT : 900207684-2
REPS:7600107047-01
Calle 23 AN # 2N 75 - Cali , Colombia

Cel. 318 348 2110 - 314 630 156 - 315 278 8102
Tel. (602) 6682828 - Email pgrs@santaclara.com.co

www.ipsocupacionalsantaclara.com

FECHA INGRESO 25/01/2023 FECHA MUESTRA  25/01/2023

MATRICULA 171461

PACIENTE - 41673993 JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO EDAD 66 ANOS SEXO: FEMENINO
ENTIDAD - PARTICULAR 2022 - CONV2 - ASESC - CONTADO - FECHA REPORTE 25/01/2023 HORA REPORTE: 08:43:09
**x HEMOGRAMA TI PO |V ***

WBC RECUENTO DE BLANCOS 6.28 x103/uL 5.00 -10.00
LYM % LINFOCITOS % 44.1 % 20.0 - 50.0
MID % MONOCITOS-EOSINOFILOS-BASOFILOS % 7.8 % 3.0 -10.0
GRA % NEUTROFILOS % 48.1 % 40.0 - 70.0
LYM # LINFOCITOS # 2.77 x10%uL 0.60 - 4.10
MID # MONOCITOS-EOSINOFILOS-BASOFILOS # 0.49 x103/uL 0.10 - 0.90
GRA # NEUTROFILOS # 3.02 x103/uL 2.00-7.80
RBC RECUENTO DE ROJOS 4.03 x 109uL 3.80-5.80
HGB HEMOGLOBINA 12.9 g/dl 12.0-17.0
HCT HEMATOCRITO 38.4 % 36.0-51.0
MCV VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 95.1 fL 80.0 - 99.0
MCH CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 32.0 pg 80.0 - 99.0
MCHC CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA MEDIA 33.6 g/dl 26.5 - 33.5
RDW_SD  AMPLITUD DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA BAJO 49.6 fL 35.0-56.0
RDW_CV  AMPLITUD DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA ALTO 12.0 % 10.0 - 15.0
PLT RECUENTO DE PLAQUETAS 223 x103/uL 150 - 450
MPV VOLUMEN MEDIO DE PLAQUETAS 7.6 fl 7.0-11.0
PDW DISTRIBUCION DE VOLUMEN PLAQUETARIO 13.7 % 10.0 - 18.0
PCT PLAQUETOCRITO 0.170 % 0.100 - 0.500
P-LCR PORCENTAJE DE PLAQUETAS 12.4 % 13.0-43.0

Calle 23AN 2N - 75, Cali, Valle Del Cauca,

—

Dra. ALBA LUCIA GONZALEZ

Bacteriélogo
Reg. 761198 /CC 29112815

Teléf ono : 6682828



NIT. 900.207.684-2
. REPS:7600107047-01
Calle 23AN # 2N 75 - Cali, Colombia

Santa Clara Cel. 3183482110 - 3183482110 - 3146301564 - 3152788102

Tel. (602) 6682828 - E-mail. pgrs@santaclara.com.co
www.ipsocupacionalsantaclara.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 46,460
Fecha: 25/01/2023 Municipio: CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) CC:41673993 Nombre: UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONS| Edad: 66 ANOS 2
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTORA Empresa: PARTICULARES
Eps: NUEVA EPS Tipo Evaluacion Medica: INGRESO F. Ultimo Examen: 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: IPS Motivo Consulta: EXAMEN INGRESO

[ ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL SI
TIPO DE USO PERMANENTE
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTEOJOS SI USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA 20/20- 2 N/A -0.25-0.25X65 20/20 0.50
O.I: NO APLICA 20/20- 2 N/A N-0.25X150 20/20 0.50
A.O: NO APLICA 20/20- 2 N/A ADD+2.75 20/20 0.50

.

EXAMEN EXTERNO
0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA
0OJO IZQUIERDO: K’ =
L 0OJO DERECHO: K" =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO AV VL 20/

| OJO IZQUIERDO AV VL 20/ )
RX FINAL
0OJO IZQUIERDO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD

| ©JO DERECHO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD )

Impreso el 25/01/2023 - 01:51:12p. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR

OJO DERECHO: NORMAL 14/14
| OJO IZQUIERDO: NORMAL 14/14

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H521 MIOPIA DERECHO COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
H522 ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
‘H524 PRESBICIA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )
USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION PROXIMA
| USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION LEJANA )
( OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )
S| CORRIGE CON LENTES
OPTOMETRA E 'r.l- E PACIENTE
VY Ln M pwslor 7 "”’f/é
Firma: ! E _ﬂ Firma:
Nombre: MORALES RODRIGUEZ ELASMIRIS LAUDITH Cadigo de Seguridad Nombre: UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO
R.M.: 00495 L.S.O.: H703N3T46460 CC: 41673993
Impreso el 25/01/2023 - 01:51:12p. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



NIT. 900.207.684-2
‘ REPS:7600107047-01
Calle 23AN # 2N 75 - Cali, Colombia
Cel. 3183482110 - 3183482110 - 3146301564 - 3152788102
Santa Clara Tel. (602) 6682828 - E-mail. pgrs@santaclara.com.co
www.ipsocupacionalsantaclara.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 38801 )
Fecha: 25/01/2023 Ciudad: CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen: |NGRESO Eps: NUEVA EPS
cc: 41673993 Nombre: UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO Edad: 66 ANOS 2 MESES 15 DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 09/11/1956 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTORA
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 0 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: AUDIOMETRO INVENTIS F. Ultima Calibracioén: 2021-11-17
D : Via adrea del OD x : Via adroa del O1 iBéA) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-5
< : Wia dsea del OD (sin enmascarar O} > : Via deea del O (sin enmascarar OD) 0
5
10
{ N\ 15
OTOSCOPIA 20 © 2 @
Oido derecho: NORMAL 30
40
Oido izquierdo: NORMAL f;‘é
60
65
( ' 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 25 25 25 20 25 20 30 20 %
L VAOI 25 25 30 35 40 30 30 30 ) 100
110
115
120
( SEVERIDAD - CAOHC )
_ Oido derecho: <25 dB Audicién normal Oido izquierdo: 26-40 dB Hipoacusia leve )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l H918 OTRAS HIPOACUSIAS ESPECIFICADAS AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION ]

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES
| EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS

( Observaciones
L AUDICION FUNCIONAL EN OD CON DESCENSO LEVE EN LA FRECUENCIA 6000HZ E HIPOACUSIA DE GRADO LEVE EN Ol
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

Ofr0

T /b’avq}. (\nélll( [ @%%%’

Firma: E = Firma:

Nombre: CABRERA CAICEDO DIANA MARCELA . " -r.ll Nombre: UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO
Cadigo de Seguridad

R. M.: 1143869407 L.S.0.: D703J2P38801 cc 41673993

Impreso el 25/01/2023 a las 01:51 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA .

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

Hace constar:

Que el Sr(a) JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO Identificado(a) con cédula
de ciudadania 41673993 realizd el dia 17/02/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 JUDITH DEL CONSUELO UNIGARRO BRAVO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 41673993 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 proteccion 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 Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

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

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



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora JUDITH DEL CONSUELO
UNIGARRO BRAVO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 41673993, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 04/02/2023 y fecha fin de contrato 26/12/2023 con riesgo
1.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
= Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
g siguiente codigo (valido por un mes): 202301012128259.
;: Esta certificacion se expide a los 05 dias del mes de Febrero de 2023.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 05/02/2023 10:49:22 a. m.
ISCDC: 05/02/2023 10:49:22 a. m.



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 24/01/2023
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JUDITH DEL CONSUELO
UNIGARRO BRAVO con Cédula de Ciudadania numero 41673993

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 009270254171
Fecha de apertura 28/02/2001

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101017524 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
30 01 | 2023 01 02 2023 00:00 30 11 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: UNIGARRO BRAVO JUDITH DEL CONSUELO [DENTIFICACION: ¢ ¢, :41,673,993
DIRECCION:  CR 85 11 74 UN 12 TO 10 AP 419 |C'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0NO: 3105787259
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARICS SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL CENTRO GESTION DE MERCADOS LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA IDENTIFICACION:  NJT. :899,999,034-1
INFORMACION
DIRECCION: - CALLE 52 NO. 13-65 |C'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'-EFONO: 6015941301

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.4510203 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIRFORMACION SEGUN PROGRAMACION ESTABLECIDA POR EL CENTRO, EN LOSDIFERENTES NIVELES DE FORMACION PARA EL AREA DE
COMPLEMENTARIAVIRTUAL.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2023 30/11/2023 $2,458,098.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,458,098.0Q CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 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 7N NO. IN-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-46-101017524
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

901003820



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 45-46-101017524, 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 CALI, a los 30 dias del mes de Enero 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



)
L

el el

W -
Aj TAj T4

+

I'

ejele

=

alefe

i |
7
A

{.

P

+?

4l

)
L

GC

|
5
A

alapee

)
i

Qe

1=

olelel

e

.}

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

!ﬂvlﬁlLAnu

e =

SEGUROS

- DiEL
‘-Tv ESTADO mPOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

NIT. B60.000.5T8-6

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 GARANTI/A 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.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Il1y 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
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OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS 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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! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

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

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

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

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