FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101068
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 18 de Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 68219-702165
DATOS DEL CONTRATISTA
L s | VIO | | oo pnesoconaon o
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 32996052507
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: 4714927/2023 | N° Compromiso SIIF | 23123
Valor Total del Contrato $45.085.991] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 45.085.991 1 Del 03/03/2023 Al 31/03/2023 $ 4.372.889,00
Nuevo Saldo del Contrato $40.713.102 Legalizacién comisiones del periodo $ 435.266,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORIENTACION DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO EMPRESARIAL DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS Y PROCESO DE EMPRENDIMIENTO Y
Descripcion del servicio prestado) EMPRESARISMO DEL SENA PL 09 MESES Y 29 DIAS VR MES $4.523.678
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.372.889 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 $ 4.808.155 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.237.941 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 3.237.941,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 25923261 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.326.155,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.690.851($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 211.400 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 270.600 [$ 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 | $ 8.900 | $ 0 Reteica - 7490 17.492,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.202.038 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 $ - Sobretasa Bomberil 1.749,00| 10,000%
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 $ 1.079.314
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.353.648,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participacion en reuniéon presencial con la direccién de emprendimiento de la regional, con el fin de gestionar e implementar lineamien
Participacion en la jornada de orientacion y divulgacion, conforme al procedimiento de emprendimiento, segun los lineamientos estable
Acompafiamiento presencial a emprendedor en el procedimiento de emprendimiento.

seguimiento al plan de acci6n formulado con base en los lineamientos establecidos por la Coordinacién Nacional de Emprendimiento segun
gestion de las metas del programa de emprendimiento en la regional, orientando a emprendedores que buscan recursos Fondo Emprender.
Participacion en reunion virtual con la directiva regional de emprendimiento apoyando la ejecucién de indicadores

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| CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA
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 JUAN ANTONIO TAUTIVA DUENAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G18

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

JOSE WILSON CARRERO MALDONADO
DIRECTOR REGIONAL A G08




/l RAZON SOCIAL : CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-1032379693
S.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2023-03-18

FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-04-25

FECHA DE PAGO: 2023-03-21

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2023-03

PERIODO SALUD: 2023-03

NUMERO PLANILLA: 25923261

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 25923261

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $1.508.000 $0 $0 $0 $ 188.500 $188.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.508.000 $0 $0 $0 $241.300 $241.300
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.508.000 $0 $0 $0 $ 15.800 $15.800

Total a pagar

$0

$0

$0

$ 445.600

$ 445.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

23/05/2023




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

8020) 000001489974440 2

14899744402

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

1032 37 9 6 9 3| g |mpuesosyAduanas de Tunja 0
IDENTIFICACION o
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion T 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032379693 20050127
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IRO Ciudad/Muhicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 111 iBogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i34. Otros nombres
PINEDA MOSQUERA CRISTIAN ICAMILO
35. Razén social N
36. Nombre comercial ( |37. Si_g:a
UBICACION I__
38. Pais 39, Departamento /) o~ /T~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | San José de Pare 6 6 4
41. Direccion principal N\ -
VDA BALZA Y RESGUARDO
42. Correo electrénico cristiancpinedam@gmail.com
43 Codigopostal 1 5 4 4 6 7 [aa.Tot0t0000) L 31047 38 35 2|45 Teléfono 2 3115555018
< _C!.ASIFICACION
Actividad_e;:némica N Ocupacion
Actividad principal Actividad spcunda:ia — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigu 49/ Fecha/inicio astividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 3[[20230302|[[01l 020230302 [0 12 4 | |2 41 9]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5

53. C()digo|5 |4 9| | |

6 7 8 Q 10 11 12

| RN |
R NN N
| SN BN

13 14 15 16 17 18 19

21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

Obligafdos aduaneros Exportadores
1 2 3 Y. 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fecha |2023 -03-01/09:38:13 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Gestor Il

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

PARRA LUNA KAREN YURLEY

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2023 09:38:18AM



AMBIENTSALUD SAS

Resolucion de Licencia SST 07542 del 22 de abril de 2022
NIT. 901379431-7

Calle 9 No. 8-25, Piso 1 - Cel. 3203173766 - 3118596855

AMB'ENTSALUD E-mail. ambientsalud@gmail.com; citasambientsalud@gmail.com

S.AS www.ambientsalud.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 9.543
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARBOSA (SANTANDER, COLOMBIA) " .
28 | 02 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO 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
CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA MASCULING |3 ARos zweses| oo 1032379693
- 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
GESTOR DE EMPRENDIMIENTO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR, VISUAL, PSICOSOCIAL, AUDITIVO,
DERMATOLOGICO
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:
AUDIOMETRIA AMB v,f PSICOLOGIA AMB v"f
GLICEMIA + PERFIL LIPIDICO v"f OPTOMETRIA AMB _./
PARCIAL DE ORINA v"/ HEMOGRAMA Y./
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO v"/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTES USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

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. El 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.

Wedico - Aspirante o Trabajador
u [
Za gt /ﬁ

Firma: —

Firma:

Nombre: ABRIL DIAZ WILSON FERNANDO Nombre: CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA

Impreso el 01/03/2023 a las 11:27 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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AMBIENTSALUD SAS

' Resolucion de Licencia SST 07542 del 22 de abril de 2022
NIT. 901379431-7

AMB‘ Calle 9 No. 8-25, Piso 1 - Cel. 3203173766 - 3118596855
ENTSALUD E-mail. ambientsalud@gmail. com; citasambientsalud@grmail.com
SAS

www.amblentsalud.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 9,543
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARBOSA (SANTANDER, COLOMBIA
28 | 02 | 2023 J EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA I wES ANO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo da Documento de Identiicacién CC. Ceduls de Cludadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de Idertidad, PT. Pasaparie)
CRISTIAN CAMILO PINEDA Genero Edad Deocumento de Identificacion
EORQUERA MASCULINO |3 AROS Iz MESES| CC 1032379693
Apelidos y Nombres SDUs Tipo Numero
Capo
GESTOR DE EMPRENDIMIENTO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR, VISUAL, PSICOSOCIAL, AUDITIVO,
DERMATOLOGICO

N/A l 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:

AUDIOMETRIA AMB / PSICOLOGIA AMB v
GLICEMIA + PERFIL LIPIDICO ‘/ OPTOMETRIA AMB . ‘/
PARCIAL DE ORINA / HEMOGRAMA v
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO / ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTES USO DE EPP . HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

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. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislacidn vigente, la informacién 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aciualmente 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,

Médico Aspirante o Trabajador

-

" -
e ¥ B el

L b i O L T
-~ = o

Nombre: CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA

Imrvasn al NMIMAPN23 A las 1123 am PaAnina 1 de 1 WMHMW!MM-MML.'MM
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( : ; AMBIENTSALUD SAS
' Resoburidn de Licencin §87 07542 del 17 de abril de 2022

AMB'ENTSA Colle O Na 08 Pies | - Col 1203171766 - VTIRYIRASS
LUD | ommil mrvsl et aah ol @ grond «onn ¢ laquu-'m‘"“"‘#’@'l"“"’""'
SASL ey Aty oo waboed € o
AUDIOMETRIA
FOATOR ~ Aare idors M 1879
Poche: __ 2ON2/202)  Chwed: BARBOGA (SANIANDEN, COLOMBIAL
Tipe Exfrmen y ~ A OO " EBO Epe: NUEVA EPS
cC 10223 TOREY Nombre:  CIRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA Bdad: 6 ANOS 1 MESES 6 DIAS  Genero: MASCLULING
Fochr Npciminnt o 25121086 Empresa;  PARTICULARES Ocupacion: GESTOR DE EMPRENODMIENTO
ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empress Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Ahos [y
NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 o |
ANTECEDENTES FAMILIARES
A- dente on Observacion Antecedents en Obsarvacién
onms NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE J
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion A denteen Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
SERVICIO MILITAR NO REFIERE J
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 7 Hora(s) Realizé re test: Sl Uso Cabina S iguad Sl
Marca y Referencia audiometrd utikzado: AMPLIVOX 170 F.Ultima Calibracién:  2022-01-21
o Vi seres ol OO0 x : Via atroa del O d:('A)(* 250 500 1000 2000 3000 4co0 000 s0c0
< :nudwumm>  Via 6sea del O (sin enmascarar OD) i;’ | | | [ \
e ‘
= % T i |
Oido derecho: CAE MT NORMAL x ‘ T }
a0 - : —
Oido izquierda: CAE MT NORMAL % ' S
a1 3 | |
65 | |
@B(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 7 |
VAOD | 10 |10 | & 5 5 20 | 10 | 10 %
VAOI 10 | 10 5 0 5 10 15 6. 100
s ]
120
SEVERIDAD - CAOHC
3 - ) Oido Izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
%__ Nombre del Diagnoéstico Oido Origen Tipo )
2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
= RECOMENDACION _ » OBSERVACION
Observaciones
AUDICION BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS NORMALES. SE RECOMIENDA AL USUARIO CORRECTA LIMPIEZA Y CUIDADO DE LOS
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
ElsilE
[ewer (oo B e
D =R Lo e
iy 4 (=], &5= : e
Nombre:  LOBO RAMOS LAURA STEFANY ‘:. Nombre: CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA
RM: 03160 LSO M122252Y3809 cc 1032379693
mtmdwm-mwh.m.w

Impreso el 01/03/2023 8 las 11:258.m. Pégina 1 de 1

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

AMBIENTSALUD SAS
' Resolucion de Licencia SST 07542 del 22 de abril de 2022
NIT. 901379431.7
Calle 9 No. B-25, Piso 1 - Cel. 3203173766 - 3118596855
AMB’ENTSALUD £ -mail. ambientsalud@gmail com; citasambientsalud@gmail.com
SAS www.ambientsalud.com
PSICOLOGIA OCUPACIONAL
[ Datos Personales N* Atencién: 1,193

Codad: _BARBOSA (SANTANDER, COLOMBIA) 28/02/2021 - 0405 P. M Fecha Atendién: 28/02/2023 04:05A3p. m
OC 1082379683 Nombres y Apeliidos: CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUER Fecha de Nacimlento: 25/12/1986 Edad: 36 AROS 2 MESES 5 DIAS
G MASCULINO Estado Civil: _ UNION LIBRE Direccién: CALLE 220 NO. 9-180 Teléf: Celular; 3115555012
Entidad:  PARTICULARES Profesién o Cargo: _ GESTOR DE EMPRENDIMIENTO
Funciones del Cargo:  OPERATIVAS Nivel Académico:  UNIVERSITARIO Acudi NO APUICA
Telélono del Acudiente: __NO APLICA Parentesco: _NO APLICA

\

|_Diagnéstico:
PRUEBAS APUCADAS « Test . bajo la lluvia
*Test delafigura humana « Test de personalidad y coeficiente intelectual « Test De sustancias psicoactivas
. Tesde wartegg
Se presenta a la evaluacidn con puntualidad. Su apariencia es cuidada y viste de sport. No presenta trastornos perceptivos, de juicio, pensamiento,
Memoria ni atencién. Su actitud hacia la evaluacién es positiva,
Observacion de Conductas:
Presentacion: Adecuado
Postura: Erguida
Discurso: 3.1 Ritmo (Fluido) 3.2 Tono (Moderado) 3.3 Articulacion (Sin Dificultad)
Orientacion: 4.1 Tiempo (Orietado) 4.2 Esapcio (Orientado) 4.3 Persona (Orientado)
ANALIS PRUEBA PROYECTIVA Y ANALISIS CULITATIVO
Lucido, Atento:  Participativo - Atento
Pensamiento:  Fluido - Coherente
Percepcion: Centrada - Sin Alteracion
Memoria: Corto Plazo (Funcional), Mediano Plazo (Funcional), Largo Plazo (Funcional), acata normas, se le facilita el trabajo en equipo,
ANALISIS CUALITATIVOE! evaluado no presenta errores en la prueba lo cual demuestra que no existen signos de lesion cerebral y disfuncién cerebral.
De Inteligencia: Normal Brillante
Apetito: Funcional - Sin Alteracion
Suefio: Funcional - Sin Alteracion
Personalidad:  Adaptable - Funcional
Afectividad: Fundional - Sin Alteracion
ANALISIS DE SUSTANCIAS
Al momento del test de la personalidad el candidato no tiene probl con el alcohol y dependencias a los alucindgenos
concepto final
ANAUSIS DE ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
ESPACIOS CONFINADOS: Presenta un nivel de ANSIEDAD LIGERA y un nivel de RESTRICCION DE MOVIMIENTOS LIGERA en |a evaluacién psicolégica sobre
fobias para trabajos en espacio confinado.
TRABAIOS EN ALTURA: Presenta un nivel de ANSIEDAD LIGERA y un nivel de EVITACION LIGERA en |a evaluacién psicolégica sobre fobias para trabajos en
altura,
CONCLUSION: APTO PARA LA ACTIVIDAD DE TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS Y EN TRABAIOS DE ALTURA. De acuerdo al cargo a desempedar

RECOMENDACIONES. MEJORAR CONCENTRACION Y ATENCION

| Apto: El postulante cumple whgmmmdm_wm“ de adaptacion al puesto y a la empresa es favorable J
PSICOLOGO g =] 2 [w] PACIENTE
Firma: i e Firma: —-—-ﬁﬂz"—/z”/{ J
:‘:" ALZA OLAVE LUZ DARY W*."wﬂ“ Nombre: CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA
: cc:
L] 01222U40A1193 S
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Paciente | Patient:

PINEDA MOSQUERA, CRISTIAN CAMILO Fecha de ingreso/Date:

28/02/2023 08:35:51 am.

id Passente’ Patient id. 1032379683 Fecha de impresién/Print Date: 01/03/2023 11:11:02 am.
Edad Age: 36 Afos Doctor / Physician CASTANEDA GINA ISABEL
Fechz Nac Birthday: 251271986 Eps PARTICULAR
Sexa'Sex: Masculino/Male
QUIMICA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES REFERENCIA
STUDY RESULT UNITS REFERENCE
GLUCOSA PRE 94 mg/dL
Tecncs ENZMATICO COLORIMETRICO
COLESTEROL TOTAL 182 mg/dL
Tecwce: ENZMMATICO COLORIMETRICO
TRIGLICERIDOS 226 mg/dL
Tecnice: ENZMATICO COLORIMETRICO
COLESTEROL ALTA DENSIDAD (HDL) 76 mg/dL
Teonica: ENZMATICO COLORIMETRICO
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) 60 mg/dL
Teomce: ENZMATICO COLORIMETRICO
/ / / /,//
/ r

% = Resullado fuera del rango de referencle

52437668 - Reg. 0201
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INFORME / REPORT

Paciente / Patient: PINEDA MOSQUERA, CRISTIAN CAMILO Facha de Ingreso/Mata: 28002/2023 083561 am
¥ Pacients/ Patient id 102237080 Faoha da imprasién/Print Date:  01/002023 111102 am
E:::; &Dn’mw "f:.ﬁ";"?m :::;mr | Physlclan :’x; ;l;\;:flr/;& GINA ISABEL

SeroSex Magculino Nale

HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES REFERENCIA
STUDY RESULT UNITS REFERENCE
HEMOGRAMA

RECUENTO DE LEUCOCITOS (WBC) a.8 10*3/ul 50-116
LINFOCITOS 1.3 10*3/ul 1.3-4.0
MIXTOS ¢ 1.20 1073/ul 0.15-0.70
NEUTROFILOS 6.30 10*3/ul 2.50 -7.50
LINFOCITOS (LYM%) = 151 % 25.0 -40.0
MIXTOS (MID%) e 13.10 % 3.00-7.00
NEUTROFILOS (GRA%) 71.80 % 50.00 - 75.00
HEMOGLOBINA (HGB) 16.0 g/di 140-174
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS (RBC) 5.62 10%6/ul 4.33-5.78
HEMATOCRITO (HCT) 50.6 % 45,0-520
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 93.7 fl 80.0-97.0
HENMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (MCH) 28.60 pg 26.50 - 33.50
CONCETRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR * 30.60 aldl 31.70-34.20
MEDIA (MCHC)

ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA (RDWcv) 132 % 11.3-16.7
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA DS (RDWs) 48.30 f 36.20 -49.70
RECUENTO DE PLAQUETAS (PLT) 277.00 10°3/uL 156.00 - 342.00
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (MPV) 11.40 il 8.00 - 15.00
ANCHO DISTRIBUCION DE PLAQUETAS CV (PDWc) 15.10 % 9.00 -17.00
PLAQUETOCRITO (PCT) 0.315 % 0.160 - 0.360
OBSERVACIONES MICROSCOPICAS i

g AP
oy S

/¢ ¢ 52437668 - Reg. 0203
/ L %‘:m? de los A:-gos

P

01/03/2023 10:35:59 am. Validado por: GINA ISABEL CASTANEDA TELLEZ
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INFORME / REPORT
Paciente / Patient: PINEDA MOSQUERA, CRISTIAN CAMILO Faoha da Ingreso/Dats; IN0212073 0835 61 am
id Paciente/ Patient M. 1032370603 Facha da Imprasién/Print Date:  01/03/2023 111107 am
Edad/Age 36 Afos Dootor | Physlolan CASBTAREDA GINA ISABEL
Fecha Nac Birthday 251271086 Eps PARTICULAR
Sexo'Sex MasotinoMale
. L ORINAS
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES REFERENCIA
STUDY RESULT UNITS REFERENCE 5
UROANALISIS
COLOR. AMARILLO
ASPECTO TRANSPARENTE
DENSIDAD 1015 1005 - 1030
pH 1 5.7
PROTEINAS y mg/dL <=25
GLUCOSA (Citogquimico) . mg/dL 0.00-0.10
UROBILINOGENO : mg/dL 0-10
SANGRE I
LEUCOCITOS. 0-2XC
CETONAS 0.00 mg/dL 0.00 -0.01
BILIRRUBINAS - mg/dL 0.00 -0.01
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
CELULAS ESCAMOSAS 0-2XC P.C. 1.0-5.0
CELULAS RENALES - P.C. 0.0-0.0
HEMATIES . P.C. 0.0-1.0
MOCO )
BACTERIAS ESCASAS 0.0-0.0
Micelios. : 0.0-0.0
LEVADURAS . 0.0-0.0
CRISTALES :
CILINDROS . P.C. 0.0-1.0
OBSERVACION MIC

52437668 - Reg. 0203
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 02/03/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1098688132
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1098688132 LAURA MARCELA GALVIS MATEUS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1117 03/03/2023  CC 1032379693 PINEDA MOSQUERA CRISTIAN 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

59B0297D404EE2822D3284114E80540F Certificado impreso el dia 3/2/2023 5:03:35 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda
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COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la CRISTIAN CAMILO
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. PINEDA MOSQUERA

1032379693

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁéﬁ,&gé 276
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Digit:
M

ally signed by COMPANIA

UNDIAL DE SEGUROS S A

Date: 2023.03.02 09:44:03 -05:00

~

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad: ~ RuJ4otYT1JdaE2XmdKPplg== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
-
No. POLIZA [BY-I%OBBMB |No.ANExo[ e \ No. CERTIFICADO | 36148285 No. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO | I FECHA DE EXPEDICION 192/93/2323 SUC. EXPEDIDORA AGENCIA BOYACA CASAN
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|
kea:aa Horas Del \ 92/83/2623 | 24:60 Horas Del I 30/064/2024 N/A ‘ N/A N/A N/A )
TOMADOR PINEDA, CRISTIAN CAMILO No. DOC. IDENTIDAD | 1.832.379.693 ‘\l
DIRECCION VDA BALZA Y RESGUARDO TELEFONO 3115555818
ASEGURADO SENA REGIONAL SANTANDERGRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CALLE 45 # 11-12 TELEFONO 6800600
BENEFICIARIO SENA REGIONAL SANTANDERGRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CALLE 45 # 11-12 TELEFONO 6800600 J
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.4714927
, CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORIENTACION DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL, DE ACUERDO CON LOS
LINEAMIENTOS Y PROCESO DE EMPRENDIMIENTO Y EMPRESARISMO DEL SENA
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS q
CUMPLIMIENTO @0:80 Horas Del ©2/03/2823| 24:00 Horas Del 3@/04/2024 4.523.678,00 24.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 4.523.678,00
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION ‘W $ 24.000,00
SEGUROS BARBOSA DE COLOMBIA LTDA AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
\
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPARIA TIPO COASEGURO POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 24.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
.
IVA $ 5.51@,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 02/3/2023 j TOTAL A PAGAR * 34.718,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

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

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

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

¥

O

Y

\_ Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A.

Z

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

TOMADOR

Lineas de Atencidn al Cliente:

* Nacional: 01 8000 111 935
* Bogota: 327 4712 - 327 4713

gl

HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

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

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACION
DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

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

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

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

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

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

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

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

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.,
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

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

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

3. SUMA ASEGURADA

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

4. VIGENCIA

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

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

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

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

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

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

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

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

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

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

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

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

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

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

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

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

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

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

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

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

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

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

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

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

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

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

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

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

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS _ 02 DIAS DEL MES
DE MARZO DE 2023

2 e =N

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES | CAMARA COLOMBIANA PASA@IA PF
IvA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surely Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza BY-100033440 y endoso, © cuyo afianzado es:
PINEDA, CRISTIAN CAMILO Asegurado o Beneficiario: SENA REGIONAL SANTANDERGRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO
MIXTO / SENA REGIONAL SANTANDERGRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO , expedida por la Compafiia en
©2/03/2023, no expirara por falta de pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que
se expidan con fundamento en ella o por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

AGENCIA BOYACA CASAN a los 02 dias del mes MARZO del ano 2023.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ _‘ Cumplimos los suefios de nuestro planeta recicdlandoe responsablemente.
e Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Recibo de Pago

-

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social

CALLE 22 B 09-180 BRR LA FUENTE

SEGUROS BARBOSA

Intermediario DE COLOMBIA LTDA

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c4dig

PINEDA, CRISTIAN CAMILO

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.
3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 01/04/2023 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 36148285
Fecha de Facturacién 02/03/2023 Fecha Limite de Pago 01/04/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENT! 0
ESTIDADESSESGTLLT%LES%L:ECRETO 108? Prima (incluye gastos de expedicién) 29.000,00
Péliza No. BY-100033440 IVA 5.510,00
Periodo Facturado 02/03/2023 30/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 34.510,00

EFECTIVO | $

)

Cheque

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

1032379693

ESPACIO PARA EL TIMBRE

, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
0 de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social PINEDA, CRISTIAN CAMILO

CALLE 22 B 09-180 BRR LA FUENTE

Intermediario

SEGUROS BARBOSA
DE COLOMBIA LTDA

.

- BANCO -
Referencia de Pago No. 36148285
Fecha de Facturacién 02/03/2023 Fecha Limite de Pago 01/04/2023
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 29.000,00
Péliza No. BY-100033440 IVA 5.510,00
Periodo Facturado 02/03/2023 30/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 34.510,00

EFECTIVO | §

)

Cheque

No Cuenta

No Cheque Valor Cheque

1032379693

Corresponsales
OPCION1
Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)770999843421

9(8020)00000036148285(3900)000000034510(96)20230401

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990036148285(3900)000000034510(96)20230401
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre
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Bucaramanga, 16 de Marzo de 2023

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA
Bucaramanga

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afo
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el aiio gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos S| provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestaciéon de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el ano gravable 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($53.205.600)

e. Por el afio gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f. Por el afio gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los dieciséis (16) dias del mes de marzo de 2023.
g\

CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA

C.C. 1032379693 de Bogota


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
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Hace constar:

Que el Sr(a) CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032379693 realizé el dia 16/03/2023 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 CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032379693 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.
g\

Firma

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

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



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA identificado(a) con CC
1032379693 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 30/11/2020
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-BARBOSA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 16 dias del mes de marzo del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que CRISTIAN CAMILO PINEDA MOSQUERA confratista que se
identifica con cédula de ciudadania 1032379693 cumpli® con los
documentos médicos y de ayudas diagnosticas exigidos para la
contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 16 de marzo del 2023

Cordial saludo,

l\‘-

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccion Regional Santander
Calle 16 # 27-37, Bucaramanga. — PBX 607 6468036

Oy om
@SENAComunica

www.sena.edu.co




