FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 92718-231197
DATOS DEL CONTRATISTA
Corteo siscttonico comratistar | descalnoso@msenasducs | cc. | 19407232 |ipeode contacto 52230
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 0550027100057622
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: 4635527/2023 | N° Compromiso SIIF | 172923
Valor Total del Contrato $12.623.738] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.623.738 1 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 2.826.210,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.797.528 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
RP-INSTRUCTOR:DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
OBJETO CONTRACTUAL: ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE CONSTRUCCION.ONBASE 08-9-
Descripcion del servicio prestado) 2023-005085
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.826.210 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.826.210 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.694.183 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.694.183,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9447345673 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.495.610,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 24.956,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 230.600 - 0,00
$ 706.552 R 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 $ 564.728
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.801.254,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Conjunto en Alameda y ciudad de Puerto :(soledad) Relleno y compactacién con material seleccionado.

Renivelacion de terreno. Colocacion de acero, tuberia eléctrica y sanitaria en placa. Armado de muros en concreto para tanque y muros
divisorios de apartamentos.Registro oportuno en el aplicativo de: Sena Sofia Plus: Asistencia, juicios evaluativo en Técnico en
construccién de edificaciones uso de la plataformas digitales para brindar formacion

Impartir formacion profesional integral en Tecnico en Construccion de edificaciones. Ficha 2627409-

Presentacion informe mensual contractual mes de Marzo/23

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| WILSON DAVID ESCALANTE VALDES
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 CESAR AUGUSTO DE LA CRUZ BOVEA
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

HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




SaludTotal..

Bogot4, Enero 4 de 2023

Sefior:

ESCALANTE VALDES WILSON DAVID

CC. 19407232
CR 3847650F-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 28 de 2001. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
ESCALANTE GALINDO WILSON DAVID 019407232 P Sep-30-1998 219 0 HIJO MENOR DE 18| NO Sep-28-2001 Exclusién o Ninguna
ANOS VIGENTE anulacion
dela
afiliacion
ESCALANTE ANGARITA JOHN JAIRO 1045727790 C Jul-12-2020 52 0 OTROS VIGENTE Suspendido Ninguna
por Mora
Independiente
(Sin
Servicio)
ESCALANTE ANGARITA BERCELAY JOSE | 1140827196 C Jul-12-2020 52 26 OTROS VIGENTE Suspendido Ninguna
por Mora
Independient
(Sin
Servicio)
ESCALANTE VALDES WILSON DAVID 19407232 C Sep-28-2001 618 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
ANGARITA POLO ROSA MARIA 32647666 C Sep-28-2001 610 0 CONYUGE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
HERMAAS ANGARITA POLO LTDA 19407232 Dependiente CERRADO
HERMAAS ANGARITA POLO LTDA 19407232 Dependiente CERRADO
WILSON DAVID ESCALANTE VALDEZ 19407232 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

A
I T

i
|

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,




siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WILSON DAVID ESCALANTE VALDES, identificado(a) con cédula de ciudadania 19.407.232, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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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 identific6 que WILSON DAVID ESCALANTE VALDES con CC No. 19407232, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 23/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 15/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/06/2023

Clase de Riesgo: 5

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
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012661674.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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 . e 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
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CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 04/01/2023
ATLANTICO,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el senor WILSON DAVID ESCALANTE
VALDES con Cédula de Ciudadania numero 19407232

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550027100057622
Fecha de apertura 17/06/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

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:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101034695 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
16 02 2023 15 02 2023 00:00 30 10 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

ESCALANTE VALDES WILSON DAVID [ DENTIFICACIGN:

C.C.:19,407,232

DIRECCION:

CARRERA 27 NRO 4 - 44 |C'UDAD: 3002028586

BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF0NO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

FSECURADOIBENERICIARIES SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION [[DENTIFICACION:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CALLE 30 NRO. 3E - 164 |°'UDAD: BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF°NO: 3344863

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.4635527 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE CONSTRUCCION, PARTICIPANDO EN
LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE
BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15/02/2023 30/10/2023 $1,262,373.80
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $1,262,373.80 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
AVILA BLANQUICET NELLY 40830 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 CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

EaaE

85-46-101034695
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

34975963



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. 85-46-101034695, 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 BARRANQUILLA, a los 16 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

b il ESTRDO BA

ﬂ VIGILADO
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'y [5]
NIT. 850.009.5T8-6

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 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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 (I) 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.

15 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 ARTCULO 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 EXTRARA, 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.

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.85-46-101034695
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

>
! 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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ANALISIS DE VOZ Y CALIDAD VOCAL

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE

N

Fecha y Lugar: 28/07/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO

Paciente: WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificaciéon: 19407232

Género MASCULINO Edad: 61 Teléfono Mévil: 3014357598

Fecha Nacimiento: 22/07/1960 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: EASAZDO(?)) o . o.c0lo EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS

ireccié RA.27 NO4-44 CONTRY CLUB VILLAS PTO.COLOMBIA

Direccion Escolaridad: PROFESIONAL

Empresa SENA - BARRANQUILLA )
EVALUACION DE VOZ ]

ANAMNESIS

1. ¢Ha estado en tratamiento fonoaudioldgico en los ultimos 3 afios

En caso de respuesta afirmativa, indique:
a) Dificultades a nivel del habla y lenguaje
b) Disfonias, Afonias

c) Dificultades articulatorias y de fluidez
d) Dificultades a nivel auditivo

e) Otros

2, Etiologia

a) Ronquera

b) Dolor al momento de hablar

c) Pérdida de la intensidad de la voz y/o fatiga

d) Odinofagia

e) Rinitis - Sinusitis - Asma

f) Enfermedades digestivas - Reflujo gastroesofagico
g) Otros

3. Habitos

a) éFuma?

b) éConsume licor?

c) ¢Gusta de comidas picantes

d) éGusta de bebidas en exceso frias o calientes?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

SI

NO

SI

SI

e) éAcostumbra a consumir bebidas oscuras, como tinto, té o gaseosas?

f) ¢Se automedica?

g) éTiende a elevar la voz, realizar variaciones de voz o gritar

NO

NO

SI

4. Antecedentes laborales - Labores desempefiadas mediante el uso de la voz:

a) Docencia

b) Asesor de Call center / Contact center / Chat
c) Conferencista

d) Cantante

e) Locutor de radio / Periodista

- Tiempo desempefiando la profesion:

- Promedio diario en horas:

- Posicion adoptada durante el trabajo:

SI

NO

NO

NO

NO

9 Afios Meses
2

Bipeda

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



5. Condiciones del lugar de trabajo

a) Ambiente ruidoso NO
b) Exposiciéon a humo (Chimeneas, Cigarrillo) NO
c) Exposicion a agentes quimicos NO
d) Exposicion a bajas temperaturas NO

e) Exposicion a altas temperaturas

NO
VALORACION DE LAS CUALIDADES VOCALES

TONO: 0 Hz - NORMAL - MEDIO

FRECUENCIA FUNDAMENTAL Fo. (Media Fo.) (100 Hz a 300 Hz) : 0 Hz -
JITTER: 0 %

SHIMMER : 0 % -

TIEMPO MAXIMO DE FONACION (a): 20.23 seg - NORMAL

TIEMPO FISIOLOGICO DE FONACION (s): 20.61 seg - NORMAL
COEFICIENTE FONATORIO (Indice a/s): 1.01 - Normal

TIPO RESPIRATORIO: COSTAL SUPERIOR

MODO RESPIRATORIO: NASAL

INTENSIDAD DE LA VOZ:
Voz Normal (50 - 55 dB): 53 dB
Hablar en Publico (60 - 65 dB): 0 dB

Voz con Esfuerzo (70 - 75 dB): 0 dB

Voz Cantada (80 - 85 dB): 0 dB

Maxima (90 dB): 0 dB
Impresion Diagnodstica:
Comportamiento vocal tipico. Parametros vocales acorde con género, edad y contextura fisica.
Concepto:

Cualidades de voz normal.

Recomendaciones:

Pautas de respiracion, (respiracion diafragmatica-abdominal) hidratacion permanente con agua a temperatura ambiente, evitar esfuerzos vocales, evitar exposicion a cambios de temperatura fuertes,
manejo de una buena postura corporal, ejercitar la voz y la respiracion mediante técnicas, evitar inadecuados habitos como gritar, carraspear, consumo de alcohol, cafeina, cigarrillo, bebidas negras,

dulces mentolados, bebidas muy calientes o frias, alimentos muy condimentados o picantes.

NORMA CONSTANZA CABRERA MOTTA - WILSON DAVID ESCALANTE VALDES

19407232

Profesional Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
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EXAMEN AUDIOMETRIA

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE 1
(Fecha v Luaar: o:/07/°001 __________________ s;rene e . .

Fecha y Lugar:

28/07/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
ZE’CIente: WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificacién: Lot
MASCULINO : , .
F en:rt;' imient 22/07/1960 Edad: © Teléfono Movil: - 30137558
echa a_C|_m|en 0: Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: CASADO() SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccién CRA.27 NO4-44 CONTRY CLUB VILLAS PTO.COLOMBIA EPS: i
Escolaridad: PROFESIONAL
Empresa SENA - BARRANQUILLA
\ J
ANTECEDENTES LABORALES
. I
EMPRESA CARGO EXPOSICION A RUIDO PROTECCION AUDITIVA TIEMPO
SENA INSTRUCTOR CONSTRUCCION AUDIFONOS SESIONES NO APLICA 9 ANOS
VIRTUALES 1H/DIA
HISTORICO ANTECEDENTES PERSONALES l
ANTECEDENTE FECHA OBSERVACIONES
1. OYE EN CONVERSACION CORRIENTE 29/07/2021 NORMAL
11. UTILIZA MEDICAMENTOS OTOTOXICOS 29/07/2021 METFORMINA, LOSARTAN
13. OTROS 29/07/2021 HTA, DIABETES
ANTECEDENTES PERSONALES l
ANTECEDENTE HALLAZGO OBSERVACIONES
1. OYE EN CONVERSACION CORRIENTE S NORMAL
2. TRASTORNO DE EQUILIBRIO N
3. TRASTORNO DE LENGUAJE N
4. ACUFENOS N
5. OTORREA N
6. TRAUMAS N
7. CIRUGIAS N
8. DOLOR O.D. O.1. N
9. OTITIS N
10. EXP. EXTRALABORAL N
11. UTILIZA MEDICAMENTOS OTOTOXICOS S METFORMINA, LOSARTAN
12. PRESENTA ANTECEDENTES CONGENITOS N
13. OTROS S HTA, DIABETES
ANTECEDENTES EXTRALABORALES l
ANTECEDENTE HALLAZGO OBSERVACIONES
1. POLIGONO N
2. MUSICA CON AUDIFONOS N
3. MUSICA A ALTO VOLUMEN N
4. BUCEO N
5. MOTO N
6. TEJO N
7. OTROS. N
EVALUACION I
EQUIPOS QUE MANEJA No Aplica
MATERIAS PRIMAS E INSUMOS No Aplica
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 10,
REPOSO AUDITIVO: S ,
OTOSCOPIA OI: FECHA DE ULTIMO EXAMEN: -2019
NORMAL
OTOSCOPIA OD:
NORMAL

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
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AUDIOGRAMA |

0IDO DERECHO 0iDO IZQUIERDO
=10 15 _______ -0
I T R e e LR ET CEEEPE 0
10 10
20 20
301 301
404 40
50 50
604 604
704 70
304 : 204
904 e 50 4
100 R L e e o e 100 :
S00 1000 2000 3000 4000 GOOD 8000 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

CONCLUSIONES |

IMPRESION DIAGNOSTICA
OD: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 3000-4000-8000- DESCENSO MODERADO EN FRECUENCIA(S): 6000- OI: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 4000-6000-8000- DESCENSO MODERADO

EN FRECUENCIA(S): 3000-
PTA OIDO DERECHO 21.25 - Audicién Normal PTA OIDO IZQUIERDO 26.25 - Hipoacusia Leve

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. REALIZAR AUDIOMETRIA CLINICA POR EPS. 4. EVITAR USO PROLONGADO DE AUDIFONOS DE MUSICA, ROTAR DE OIDO USO DE
AURICULAR CADA 30 MINUTOS PARA EVITAR FATIGA AUDITIVA.

CONCEPTO Anormal

HIPOACUSIA LEVE

GATISST: OD: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 3000-4000-8000- DESCENSO MODERADO EN FRECUENCIA(S): 6000-  OI: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S):
4000-6000-8000- DESCENSO MODERADO EN FRECUENCIA(S): 3000-

EQUIPO Y FECHA CALIBRACION:

NORMA CONSTANZA CABRERA MOTTA - WILSON DAVID ESCALANTE VALDES 19407232

Profesional Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
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ZONNIEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
900170994

ANEXO CARDIOVASCULAR

Empresa SENA - BARRANQUILLA i
INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Sexo MASCULINO Identificacion 19407232 Edad 61
Estado Civil CASADO(A) Fecha y Lugar de Nacimiento  22/07/1960 BARRANQUILLA
Direccion CRA.27 NO4-44 CONTRY CLUB VILLAS PTO.COLOMBIATeléfono Profesion ARQUITECTURA
E.P.S. SALUD TOTAL S.A. EPS ARS Escolaridad  PROFESIONAL
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
Cargo INSTRUCTOR Fecha de Ingreso 28/07/2021 Antiguedad 0 Turno DIURNO
Anamnesis
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Antecedentes Patolégicos (Familiares)
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Antecedentes Patologicos (Personales)
Nombre Concepto Notas
7. DIABETES MELLITUS. S DIAGNOSTICADO HACE 10 ANOS CONTROLADA Y MEDICADA

Examen Fisico - Revision por Sistemas

Revision por Sistemas Edema de miembros inferiores Palpitaciones Sincope Disnea Dolor precordial
;Cual?
Examen Fisico Talla 173 Peso 9.4 Indice Abdominal 111
Tension 155/91 Frecuencia Cardiaca 67 Frecuencia Respiratoria 18

Glicemia en Ayunas
Colesterol Total

Paraclinicos

Colestero alta densidad
Colesterol baja densidad

Colesterol muy baja densidad
Triglicéridos

YURANIS VANESSA SOTOMAYOR LLANOS

WILSON DAVID ESCALANTE VALDES

19407232

Firma Profesional

Registro

Firma Empleado

Cedula

Bog
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ELECTROCARDIOGRAMA |

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |
e m M T/

Fecha y Lugar: 28/07/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificacion: 19407232
Género MASCULINO Edad: 61 Teléfono Movil: 3014357598
Fecha Nacimiento: 22/07/1960 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SALUD.TOTAL S.A. EPS ARS
Direccién CRA.27 NO4-44 CONTRY CLUB VILLAS PTO.COLOMBIA Escolaridad: PRAte NaNAL
L Empresa SENA - BARRANQUILLA )
RESULTADOS |
Ritno : Eje - Grados:
PR - ms: QRS - ms:
RR ms: QT ms:
QTC - ms: ST:

Frecuencia/Min:

Interpretacion: Electrodiagrama interpretado por el médico cardiologo especialista Argemiro Martinez con registro médico 9297866:
Ritmo sinusal conduccion auriculoventricular normal conduccion.interventricular normal Qtc normal extrasistole ventricular

Recomendaciones:

A
"d"'%. x
%s

d

BIBIAN JANNETH VALERO COMBITA - WILSON DAVID ESCALANTE VALDES 19407232

Profesional Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
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Usuario Ingreso: YSOTOMAYOR 12/08/2021 12:35:28 Usuario Modifico: YSOTOMAYOR 12/08/2021 12:34:28 I |

[ Ditos Basicos | "
—Colesteral Total mg/d ~Fuma—— ~HDL mgdd Presidn Sistdlica mmH Total puntos
. * <180 5 60 oz
Edad | o1 & No 120129 - |
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LABORATORIO CLIiNICO I

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

900170994
INFORMACION DEL PACIENTE |
Y _ _m Y
Fecha y Lugar: 28/07/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificacion: 19407232
Género MASCULINO Edad: 61 Teléfono Mévil: 3014357598
Fecha Nacimiento: 22/07/1960 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil:  CASADO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CRA.27 NO4-44 CONTRY CLUB VILLAS PTO.COLOMBIA Escolaridad: PROFESIONAL
Empresa SENA - BARRANQUILLA
Informe de Laboratorio: 365565
\ J
EXAMENES REALIZADOS I
Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA - FECHA Y HORA EXACTA: 2021-07-28  90,7mg/di 70-110 mg/di
11:05:17.2840
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA:
2021-07-28 11:05:15.1440
COLESTEROL HDL 51,8 mg/dl Mayor de 40 mg/d|
COLESTEROL LDL 60 mg/dl Hasta 160 mg/dl
COLESTEROL TOTAL 122 mg/d| Hasta 200 - Riesgo Medio<239 - Riesgo Alto>240
TRIGLICERIDOS 52,9 mg/d| Hasta 200 mg/dl
D, Gt Critia Rozo G
BACTERIOLOGA LM C
C.C. 33702009 ..
JULIETH CRISTINA ROZO SALINAS - WILSON DAVID ESCALANTE VALDES 19407232
Profesional Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
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EXAMEN OPTOMETRIA

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE

Empresa SENA - BARRANQUILLA
AN

(Fecha y Lugar:  28/07/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificacion: 19407232
Género MASCULINO Edad: 61 Teléfono Mévil: 3014357598
Fecha Nacimiento: 22/07/1960 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CRA.27 NO4-44 CONTRY CLUB VILLAS PTO.COLOMBIA Escolaridad: PROFESIONAL

VA |

J

EVALUACION |

Usa Computador : N Horas al dia : Iluminacion Artificial : N Iluminacion'Natural : N Ultima Evaluacién : 0
Tiene algun tipo de exposicion a compuestos quimicos : N éCuales? :
Accidentes oculares:
NO REFIERE
Antecedentes Personales:
i , USA GAFAS DE CERCA
Sintomatologia :
Cirugia ocular : N NO REFIERE
Usa Correccion s
) éGafas?: s éLentes de Contacto? N
Agudeza Visual

Visién Lejana Sin Correccion Derecho: 20/ 25 Ambos: 20/.25 Izquierdo: 20/ 25

Con Correccion: Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Vision Proxima Sin Correccion Derecho: 20/ 100 Ambos: 20/ 100 Izquierdo: 20/ 100

Con Correccion Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 Izquierdo: 20/ 20
Lensometria Izquierdo : Derecho : ADD :

Examen Externo: SANO

Examen Motor: NORMAL

Oftalmoscopia: SANO

VIsidn cromédtica OD: NORMAL - OI: NORMAL

Campo Visual OD: NORMAL - OI: NORMAL

Estereopsis: NORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO - OI:.NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: - OI:

Subjetivo OD: - AV: 0 - Subjetivo'OI - AV: 0

Cie10: PRESBICIA-H524
Ciel0: -
Ciel0: -

Recomendaciones: CONTINUAR CON EL USO DE CORRECCION OPTICA PARA CERCA. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA

Diagnéstico: PRESBICIA CORREGIDA

Concepto: PACIENTE SANO
Formula Final: OD:

ADD :
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica : N

(:,ir:d_tj Vanegas »)
OPFTOMETREA
1.0 2479

CINDY STEPHANY VANEGAS BARRANTES -

OL:

Distancia Pupilar :
Remitido: -

WILSON DAVID ESCALANTE VALDES 19407232

Profesional

Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 75146?6 /Eede Nomla.: Qarrera 45 No 105-21 Teléfonoing‘ll)) 9260%?%;&8&&%3?_6%&5; Sar‘a”'-:www.sigaltda.com.co
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 19407232 el dia 10/03/2023 aprobd la respectiva evaluacion 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 accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 19407232 realiz6 el dia 10/03/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo WILSON DAVID ESCALANTE VALDES Identificado(a) con cédula de ciudadania
19407232 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 proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

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

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

Firma

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

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



aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 19407232 ESCALANTE VALDEZ WILSON DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 38 47 65 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3041273 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1955884178 9447345673 | 2023/03/08 2023/03/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $463,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’“ 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr
5 e 19407232 ESCALANTE VALDES Independiente 0 No No
WILSON DAVID

Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4 2023/03/10 01:30 p.m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora | Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora |Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral | Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl =
Pension
$1.626.548 No PORVENIR 30| $1.626.548] 16%|SIN $260.300) $0) $0| S0 $0| $0 $260.300) SALUD TOTAL 30] $1.626.548| 12,5%| $ 203.400) $0
RIESGO
$ 260.300 $ 203.400
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aportes

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias I1BC Tarifa | Clase Valor Dias IBC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor [Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacién | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacién | MEN | Cotizacion | SENAe
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
$203.400 0| $0 0% S0 $0| 0%| 1 SOl 0) S0 0% S0 0%| S0 0%) 30| 0%| S0 No
$ 203.400 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 19407232 ESCALANTE VALDEZ WILSON DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 38 47 65 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3041273 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1955884178 9447345673 | 2023/03/08 2023/03/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $463,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $260,300 $0 Ny $260,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $260,300 $0 S0 $260,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $203,400 S0 $0 $203,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $203,400 $0 $0 $203,400
TOTAL 1 $463,700 S0 S0 $463,700
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