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

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954610
7AV ) REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 21 de Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 35115-955605
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecronion contratista: | sergtonesmariner@omal com co. | 1101684353 | ipine e contacto °
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 24120652286
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: 4711485/2023 | N° Compromiso SIIF | 20723
Valor Total del Contrato $22.800.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 22.800.000 1 Del 10/03/2023 Al 31/03/2023 $ 2.786.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.013.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/O
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL EN
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.786.667 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 $2.786.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.832.900 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|  1.832.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS b e afiliacion Base retencion en la fuente a titulo de ICA 2.456.067,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8543 5.573,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 696.666 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 $ 610.967
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.781.094,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y UN MIL NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
2733692-18 horas- ANALIZAR LA NATURALEZA Y EL ROL QUE CUMPLEN MAESTROESTUDIANTECOMO ACTORES PRINCIPALES
2733678-18 horas- ANALIZAR LA NATURALEZA Y EL ROL QUE CUMPLEN MAESTROESTUDIANTECOMO ACTORES PRINCIPALES

2733693-18 horas- ANALIZAR LA NATURALEZA Y EL ROL QUE CUMPLEN MAESTROESTUDIANTECOMO ACTORES PRINCIPALES
2733691-18 horas- ANALIZAR LA NATURALEZA Y EL ROL QUE CUMPLEN MAESTROESTUDIANTECOMO ACTORES PRINCIPALES

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| SERGIO TORRES MARTINEZ
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 VMARTHA RUEDA MONCADA
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

ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ identificado(a) con CC
1101684353 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-SOCORRO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 3 dias del mes de abril 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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES identificado(a) con CC numero 1.101.684.353 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11 de noviembre de 2009 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de abril de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14743181661

001474318166 1

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

14./Buzén electrénico

1 10 16 8 4 3 5 3| 7 |mpuesosyAduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 110168 Aﬁf 3 - ) 20050810
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Sacorro 755
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES
35. Razén social N I
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
NN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Socorro 755
41. Direccion principal NN /S
CL 21 B 750
42. Correo electrénico sergiotorresmartinez@gmail.com N J
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 318226 6 7 7 7|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|58 20[[20200330||[6 2012048020 1] |8 5 3 0[8 54 3] |2 13 9]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

4 5 /6 N\ T ,
L LS DAt [ L ]

1 2 3
53. Codigo | 4 9 | |

20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2021 -02-22/11:10: 32 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2023 07:19:00PM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14743181661
(415)7707212489984(8020) 000001474318166 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 1 0 1 6 8 4 3 5 3 7 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados o P
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20100407
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 00001846 71
78. Departamento 6 8
79. Ciudad/Municipio 755 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2023 07:19:00PM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14743181661
(415)7707212489984(8020) 000001474318166 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 1 0 1 6 8 4 3 5 3 7 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades auxiliares de los seguros |6 /72 1 |

162. Nombre del establecimiento

EFIGES CONSULTORES

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Santander 6 8 | Socorro 7 55

165. Direccién

CL21B#7-50

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
000184673 /o~ Tlzo100 40 7]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3182239677| /<"~ |20100 83 1]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2023 07:19:00PM
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Carrera 9 # 11 - 26 local 201y 202
3023216758
saludempresarialsangil@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4.069
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) 2 .
23 | 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
TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES MASCULING |3sAnosemeses| oo 1101684353
- 25 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIA QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: ANSIEDAD-DEPRESION?.

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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ OPTOMETRIA Y’/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SE ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS : USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PSICOLOGIA.
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ESTA EVALUACION MEDICA SE REALIZA BAJO TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, PARA EVITAR EL CONTAGIO DH
SARS-COV2/COVID-19.

APTO SIN RESTRICCIONES.

SE REALIZA EDUCACION RESPECTO A LA REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS. MOVIMIENTOS DE EXTENSION, FLEXION Y ROTACION EN
ARTICULACIONES CERVICAL, MUNECAS Y CADERA.
MODIFICACION EN HABITOS ALIMENTICIOS Y AUMENTO DE ACTIVIDAD FISICA.

VISIOMETRIA: ASTIGMATISMO.

LABORATORIO:

- GLICEMIA 88 MG/DL 70 - 100 MG/DL

-COLESTEROL TOTAL 165 MG/DL HASTA 200 MG/DL -COLESTEROL HDL 24 MG/DL 35 - 85 MG/DL. -COLESTEROL LDL 85 MG/DL
-TRIGLICERIDOS 280 MG/DL HASTA 150 MG/DL

- CUADRO HEMATICO: LEUCOCITOS 6.030 HTO 52 HB 17 PLAQUETAS 242.000

TES DE PERSONALIDAD:
CANDIDATO SEGUN EL TEST PRESENTA ALGUN TIPO DE TRASTORNO DE ESTADO DE ANIMO (DEPRESION, ANSIEDAD Y/O ESTRES).
SE RECOMIENDA VALORACION DE PSICOLOGIA CLINICA Y/O PSIQUIATRIA.

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

Impreso el 24/02/2023 a las 09:41 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico

Firma:

Nombre: FUENTES RAMIREZ HELBERT EDISON

Aspirante o Trabajador

2 ’;{%

L
Nombre: TOMRTI}(EZ SERGIQ/ANDRES
/

4

R. M.: 1480200 L.S.0.: 00142 Cédigo de Seguridad CC: 1101684353
X866D1J4069
Impreso el 24/02/2023 a las 09:41 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




LABORATORIO CLINICO - GRACIELA NINO M. HEMOGRAMA
BACTERIOLOGA UIS

Informe analisis hematologia

Nombre: SERGIO Apellido: TORRES MARTINEZ Sexo: Homb  Edad: 35 Afos
1D muest: 471-2 Tipo de paciente: Ambulatorio ID pac: 1101684353
Dpt.: PARTCULAR Tiempo de analisis: 23-02-2023 10:53 Modo: WB-CBC+DIFF
Paramet Result Unid Grupo de ref.

1 WBC 6.03 10M9/L 5.00 - 10.00

2 Neu# 3.47 1079/L 2.00 - 7.00

3  Lym# 1.99 10"9/L 0.80 - 4.00

4 Mon# 0.34 10"9/L 0.12 - 1.20

5 Eos# 0.23 1079/L 0.02 - 0.50

6 Bas# 0.00 10M9/L 0.00 - 0.10

7 Neu% 57.5 % 50.0 - 70.0

8 Lym% 33.1 % 20.0 - 40.0

9 Mon% 5.6 % 3.0 - 120

10 Eos% 3.8 % 05 - 5.0

11 Bas% 0.0 % 0.0 - 1.0

12 RBC A 6.20 10M2/L 4.00 - 5.50

13 HGB A 17.5 g/dL 12.0 - 16.0

14 HCT 52.9 % 400 - 540

15 MCV 85.4 fL 80.0 - 100.0

16 MCH 28.2 Pg 27.0 - 34.0

17 MCHC 33.0 g/dL 320 - 36.0

18 RDW-CV 13.5 % 11.0 - 16.0

19 RDW-SD 446 fL 350 - 56.0

20 PLT 242 1079/L 160 - 400

21 MPV 10.2 fL 6.5 - 120

22 PDW 16.1 9.0 - 17.0

23 PCT 0.247 % 0.108 - 0.282

LAS DIFF
wBC

MAS

PLT

T —= — — fL 1 fL
0 100 200 300 0 10 20 30 40 S
Médico clinico: Operador: HEMATO Revisado por: ﬁ"'
Hora de trazado: Hora entrega: Hora dmmwzmlf@gg
Comentarios: Bacteriologa - UIS

: ) . ) 1
[Este informe solo se aplica a la muestra analizada correspondiente] Nit. 28.377-060-Res. 8859/'}51



4 RESULTADO N° 471

Laboratorio Clinico Fecha: 23/02/2023

¥€ | Doctora Graciela Nifio Méndez Dighado: WLADISLAY

Bacteriologa Universidad UIS

_—
QUIMICA SANGUINEA
PACIENTE OTROS DATOS
Nombre: SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ Adiliacién: PARTICULAR
Identificacion: (CC) 1101684353 Empresa: SALUD EMPRESARIAL SAN GIL

Teléfono: 3182266777

Edad: 35 afios

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Glicemia 88 mg/dL 70 - 100 mg/dL
Colesterol Total 165 mg/dL Hasta 200 mg/dL
Trigliceridos 130 mg/dL Hasta 150 mg/dL
Colesterol HDL 24 mg/dL 35 - 85 mg/dL
Colesterol LDL 85 mg/dL 130 - 159 mg/dL
Colesterol VLDL 56 mg/dL
7 —7

Graciewa Nifin Meéndeg
Bacteridloga - UIS
Nit. 28.377-060-Res. 8859/79

LABORATORIO GRACIELA NINO MENDEZ
Dir: CALLE 11 #9-19 INT 101, SAN GIL, SANTANDER Tel: 7242697 / 7235900

3 3112311090 - Email: LABORATORIOGRACIELA@HOTMAIL.COM
Pagina 1/2 © JOTAFREX 2023



4 RESULTADO N° 471

% ) Laboratorio Clinico Fecha: 23/02/2023
= Doctora Graciela Nifio Méndez IDlgltad05 vatﬁg:gtﬁx
Bacteriéloga Universidad UIS mpreso:
—_—
PARCIAL DE ORINA

PACIENTE OTROS DATOS

Nombre: SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ Afiliacion: PARTICULAR

Identificacion: (CC) 1101684353 Empresa: SALUD EMPRESARIAL SAN GIL

Teléfono: 3182266777

Edad: 35 afios

EXAMEN MACROSCOPICO Y BIOQUIMICO

Densidad 1.025
Color Amarillo
Aspecto Lg. Turbio
Albumina No hay
Cetonas No hay
Nitritos Negativos
Bilirrubina No hay
PH 6.0
Reaccién Acida
Glucosa No hay
Urobilina No hay
Sangre oculta No hay
Hemoglobina No hay

EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO

Hematies No hay

Celulas 1-2/c

Moco +

Cristales Uratos Amorfos: +
Cilindros No hay

Leucocitos Escasos
Levaduras No hay

Bacterias Escasas

7 —7
Graciewa Nifin Meéndeg
Bacteridloga - UIS
Nit. 28.377-060-Res. 8859/79

LABORATORIO GRACIELA NINO MENDEZ
Dir: CALLE 11 #9-19 INT 101, SAN GIL, SANTANDER Tel: 7242697 / 7235900

3 3112311090 - Email: LABORATORIOGRACIELA@HOTMAIL.COM
Pagina 2/2 © JOTAFREX 2023



Carrera 9 # 11 - 26 local 201y 202

3023216758

saludempresarialsangil@gmail.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 759

N

Fecha: 23/02/2023 Municipio: SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA)

CC:1101684353 Nombre: TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES  Edad: 35 ANOS 6

Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:INSTRUCTOR

Empresa: PARTICULARES

Eps: Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

Lugar del Ultimo Examen: SOCORRO

S

F. Ultimo Examen:
Motivo Consulta: PACIENTE USUARIO DE CORRECCION OPTICA ASISTE A CONSULTA |

20/01/2021

[ ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO
MULTIFOCAL

TIPO DE USO

TRAE RX

| USA ANTEOJOS

NIEGAPADRE HIPERTENSO
USUARUO DE CORRECCION OPTICA HACE 5 ANOS

NIEGA

2 HORAS FRRNTE A PANTALLAS POR TRABAJO

NO USA

NO

PANTALLAS

NO
USA

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

| REPORTA ARDOR OCULAR OCASIONAL AO

-

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP
- 0.D: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
O.l: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA N/A N/A N/A NO APLICA N/A N/A
b

( EXAMEN EXTERNO

0OJO DERECHO: HIPEREMIA CONJUNTIVA BULBAR DE ++
| OJO IZQUIERDO: HIPEREMIA CONJUNRIVA BULBAR DE ++

[ REFLEJOS

L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

[ COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

( MOTILIDAD OCULAR

| OBSERVACION: NORMAL

( PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

[ OFTALMOSCOPIA

0JO DERECHO: EXCAVACION 0.2, FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| OJO IZQUIERDO: EXCAVACION 0.2, FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

( QUERATROMETRIA

0JO IZQUIERDO: K' =
| 0JO DERECHO: K’ =

[ REFRACCION

0JO DERECHO AV VL 20/ 20

| 0JO IZQUIERDO AV VL 20/ 20 )
RX FINAL
0JO IZQUIERDO AVVL20/20 AV VP20/05 ADD

| 0JO DERECHO AVVL20/20 AV VP 20/0.5 ADD )

Pagina 1 de 2



[ VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO 0oJOo ORIGEN TIPO

| H522 ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

( CONTROL EN 6 MESES

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

l 1.SE DA CARBOXIMEILCELULOSA 0.5% APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA 8 HORAS HASTA TERMINAR FRASCO.

— N A\

OPTOMETRA E - E PACIENTE

Firma: EIJ" Firma:

Nombre: CASTRO NOVA JOSE LUIS Codigo de Seguridad Nombre: TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES
R.M.: 2283 L.S.O.: P866V3B759 CC: 1101684353

Pagina 2 de 2



ORDEN A SERVICIOS
/ 02 ] 2023 |
y

Carrera 9 # 11 - 26 local 201y 202
3023216758 f
saludempresarialsangil@gmail.com | 24

L.

—

Edad: 35 ANOS ‘ EPS:

(N° Identificacion: CC 1101684353 |Nombre del Paciente: TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES

LCIE 10: [Z711] PERSONA QUE TEME ESTAR ENFERMA A QUIEN NO SE HACE DIAGNOSTICO

[CUPS], Nombre del Servicio, Presentacion, Cantidad Prescrita.
1 [890208] CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA (1)

X!

FUENTES RAMIREZ HELBERT EDISON
R.M. 1480200 - Firmado Electrénicamente

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

Cadigo de Seguridad
E866K10Q4069

Impreso el 24/02/2023 - 9:49:47 a.m.



TEST DE PERSONALIDAD

Numero de Intentos: 1 Fecha: jueves 23 febrero 2023

Tipo de Documento: Cedula de Ciudadania

Documento: 1101684353
Nombre: SERGIO ANDRES
Apellidos: TORRES MARTINEZ
Direccion: CALLE 21 No 10-20

Grupo Sanguineo: O+

Estado del Usuario: Apto

DELIRIUM NO PADECE EL TRASTORNO
DEMENCIA NO PADECE EL TRASTORNO
AMNESIA'Y OTROS TRASTORNOS COGNOSCITIVOS NO PADECE EL TRASTORNO
ESQUIZOFRENIA Y OTRAS PSICOSIS NO PADECE EL TRASTORNOTIENE
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO PREDISPOSICION A SUFRIR EL TRASTORNO
TRASTORNOS DISOCIATIVOS NO PADECE EL TRASTORNO
TRASTORNOS DEL SUENO NO PADECE EL TRASTORNO
CONTROL DE IMPULSOS NO PADECE EL TRASTORNO
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Paranoide NO PADECE EL TRASTORNO
Antisocial NO PADECE EL TRASTORNO
Evitacion PREDISPOSICION A SUFRIR EL TRASTORNO
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION NO PADECE EL TRASTORNO
TRASTORNO POR COMPORTAMIENTO PERTURBADOR NO PADECE EL TRASTORNO
TRASTORNOS RELACIONADOS POR SUSTANCIAS

Alcohol NO PADECE EL TRASTORNO
Sustancias psicoactivas NO PADECE EL TRASTORNO
Inducido por medicamentos NO PADECE EL TRASTORNO
APTITUD VERBAL Y NUMERICA NIVEL BUENO (95% a 100%)

Observaciones:
Candidato segun el test presenta algun tipo de trastorno de estado de animo (depresion, ansiedad y/o estrés). Se recomienda
por valoracion de psicologia clinica y/o psiquiatria para valoracion.

FIRMAS

[

s
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=
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.. Firma Evaluador Firma Evaluado



Dina Marcela Pinto Ramirez.
Psicéloga — Especialista en Psicologia Clinica.

FORMATO DE ATENCION PSICOLOGICA.

. DATOS GENERALES:

NOMBRE DEL CONSULTANTE: Sergio Andrés Torres Martinez.
PROFESION: Ingeniero de Software — Universidad Manuela Beltran.
FECHA DE NACIMIENTO: 31 de julio de 1987.

FECHA DE INTERVENCION: 03 de marzo de 2023 — 10:00 am.

Il. MOTIVO DE LA CONSULTA:

El consultante verbaliza: “hace una semana presenté un test de personalidad que me indicaron
dentro de los exdmenes de salud ocupacional que me solicitaron para una oportunidad laboral, alli
recomendaron dentro de las observaciones que debia ser valorado por un profesional en psicologia
clinica o psiquiatria, por eso solicito esta cita”.

Il. ANTECEDENTES RELEVANTES:

Familia nuclear compuesta por el consultante y la pareja, la comunicacién, interaccién y
externalizacion de sentimientos y emociones es fluida, asertiva y permanente. Desempefia
funciones como docente de secundaria desde hace 4 afios, se encuentra culminando la formacién
posgradual (4 semestre de maestria). Gestiona tiempo y espacio para cambiar la rutina establecida
durante la semana laboral, dado que segun el consultante: “es necesario despejar la mente y
recargar energia”. No manifiesta cambios significativos en el estado de dnimo durante los ultimos
seis meses, tampoco antecedentes de alteraciones en la salud mental en integrantes del sistema
familiar; que puedan conllevar, por predisposicion genética, a desarrollar algn indicador clinico.

1V. ASPECTOS ABORDADOS:

Durante la valoracidn realizada con el consultante se desarrollé una entrevista semiestructurada
centrada en abordar el contexto familiar, social, laboral y afectivo, esto con el objetivo de identificar
indicadores clinicos que arrojen signos y sintomas de alarma frente a posible predisposicion a
episodios depresivos o de ansiedad. Asi mismo, se indagd en las estrategias de afrontamiento que
el consultante tiene para sobreponerse a eventos adversos, o que conlleven a elevados niveles de
estrés, ansiedad o dificultad en la toma de decisiones. Se observan redes de apoyo sélidas,
aplicacion de técnicas de gestion emocional, estrategias de afrontamiento claras y disposicidn para
aceptar las recomendaciones dadas. Durante la entrevista el consultante se muestra atento,
coherente, consecuente y colaborativo.

Pagina 1 de 2




Dina Marcela Pinto Ramirez.
Psicéloga — Especialista en Psicologia Clinica.

Se realiza el cierre de la valoracion recordando la relevancia de fortalecer las estrategias de
afrontamiento, técnicas de relajacién y manejo del estrés que permitan mayor tranquilidad y

seguridad en los avances frente a los procesos y objetivos personales que el consultante manifiesta.

V. CONCLUSIONES Y COMPROMISOS:

No se evidencian signos y sintomas de alarma que conlleven a indicadores clinicos que puedan
generar alteracion o afectacién en la ejecuciéon y desempefio de las funciones laborales,
interacciones sociales o familiares del consultante.

Dina Marcela Vinto K.
Psicologa - UNAB
TP 130639

Péagina 2 de 2




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1101684353 realizé el dia 03/04/2023 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 SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1101684353 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.

e

Irma

Dependencia de Seguri y Salé en el aJo - Secretaria General -

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ con CC No. 1101684353, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 02/03/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 10/03/2023

Fecha fin de Contrato: 08/09/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : PROFESORES DE UNIVERSIDADES Y OTROS
ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION SUPERIOR

’ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

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

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301013268981.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de marzo 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 it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE
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]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
SERGIO ANDRES TORRES MARTINEZ Identificado con CC 1101684353

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina SAN GIL, con
las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24120652286
Fecha de apertura: 15 de Febrero de 2023
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Lunes, 03 de Abril de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEQUROS P
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADOBA
DECRETO 1082 DE 2015
NIT. B80.008.578-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-46-101017807 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: AlAs: VIGENCIA HASTA: AlAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
10 03 2023 10 03 2023 | 00:00 15 01 2024 | 23559 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZONSOCAL:  TORRES MARTINEZ SERGIO ANDRES [loenTiFicACION: .. :1,101,684,353
DIRECCION: | 21 B 750 [cuoa>: " SOCORRO - SANTANDER [TeLEFoNO: 3182266777
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE [[oENTIFICACION: [T, :899,999,034-1
DIRECCION: — TRANSV 8 NO. 8A 50 [cupAD: " VELEZ - SANTANDER [TELEFoNO: 7563502
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.4711485 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,
QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL EN EL AREA DE INTEGRACION DE
ENSENANZA, DE ACUERDO A LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES, NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS

RIS PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/03/2023 15/01/2024 $2,280,000.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00| $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) $2,280,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GHS SEGUROS LTDA 164154 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 TRANSVERSAL 19A NO 94A-19 - TELEFONO: 6025434 - BOGOTA, D.C.

(DR -Prartr i _ :
L
18-46-101017807

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General y FyA TOMADOR /

Bl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 900865936
601-6019330

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



a8

EQGUROS
ESTRDO AR

NIT. B50.009.578-6

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

Hacem os constar, que la pdliza No. 18-46-101017807, 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 BOGOTA, D.C., a los 10 dias del mes de Marzo de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpo
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SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLapo

SEGQUROS  pOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

ESTRADOAA
NIT. 880.000.578-6

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 ADJUPICACION 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
GARANT/A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) 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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.18-46-101017807

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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NO ESTARASBS@ATEA RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que Sergio Andres Torres Martinez contratista que se identifica con
cédula de ciudadania 1101684353, cumplié 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
emifido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser enfregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 24 de marzo del 2023

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

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