FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 50
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953210
7A< REGIONAL META Fecha Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 99818-288186
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ADRIANA ARCE SUAREZ 0
Correo electrénico contratista: aarces@sena.edu.co c.C. 1.031.128.518 | |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 23368235181
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: 4868655/2023 | N° Compromiso SIIF | 38023
Valor Total del Contrato $49.032.583] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $49.032.583 1 Del 17/04/2023 Al 30/04/2023 $ 2.702.583,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 46.330.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONAES CO1.PCCNTR.4868655; PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA GESTION
OBJETO CONTRACTUAL: DE LOS PROCESOS DE PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION
Descripcion del servicio prestado) APLICADA, DESARROLLO TECNOLOGICO E INNOVACION
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.702.583 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 $2.702.583 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.774.412 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.774.412,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 66897688 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.371.983,00
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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 9.488,00( 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 675.645 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 $ 591.471
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.693.095,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizaron las siguientes actividades en el mes de febrero del 2023:

Se apoyd los procesos de contratacion de los extensionista del ecosistema SENNOVA

Se inicio el proceso de gestién para los proyectos con AVAL internacional.

Se realizaron reuniones con actores del centro de formacion para identificar rutas para fortalecer el ecosistema SENNOVA.

Se solicitaron los CDP para realizar las compras derivadas de los proyectos aprobados.
Se inicio el proceso de planeacién para consolidar la formulacion de los proyectos que participaran en la convocatoria 2024.
Se realiz6 proceso de actualizacion de la informacion de los integrantes de los diferentes semilleros

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

ADRIANA ARCE SUAREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

PAOLA ANDREA GOMEZ DUARTE
PROFESIONAL GO1

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

STELLA LOBOA VASQUEZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031128518 ADRIANA ARCE SUAREZ crr 31 este # 34 - 70 7903112 adrisarce@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2023-03 2023-03 I 10/04/2023 66897688 $425.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 183.300 0 0 0 0 0 0 183.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 234.600 0 0 0 0 0 0 234.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.700 7.700 0 0 7.700 77 7.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 183.300 183.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 234,600 234.600
ICBF Riesgos Laborales 1 7.700 7.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 425.600 425.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031128518 ADRIANA ARCE SUAREZ crr 31 este # 34 - 70 7903112 adrisarce@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VETA VILLAVICENGIO NO 2023-03 2023-03 | 10/04/2023 66897688 $425.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1031128518 ARCE SUAREZ ADRIANA 59| 0 N 230301 | 1.466.044 234.600 0 0 0 0 EPS005 1.466.044 183.300 14-23 1.466.044 1 7.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

B Pago realizado por: ADRIANA ARCE SUAREZ

'-E Nro. de recibo: 66897688

% Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
= Identificacion del contribuyente: 177.93.40.202

% Concepto: CC

g Razén Social: 1031128518

i Fechay hora de la transaccién: Sdbado 8 de Abril de 2023 12:47:01 PM
%i Nro. de comprobante: 0000071802

Eﬁ Valor pagado: $ 425,600.00

E Cuenta: *******5181

-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ADRIANA ARCE SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1031128518 realizé el dia 02/05/2023 la induccidén 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 ADRIANA ARCE SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 1031128518
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

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

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ADRIANA ARCE SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1031128518 el dia 02/05/2023 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14528542858

001452854285 8

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

1 0 3 11 2 8 5 1 8 8 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1031128518 20080707
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ARCE SUAREZ ADRIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal
CL7B41 45BRR ESPERANZAETS5
42. Correo electrénico adrisarce@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 32047 48 0 4 1|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[7490[l20121108]|[8544[[204°211,08 |7 02 0[8 5 2 3] 24109
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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
] ] e B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2019

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

59. Anexos

-05-23 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 31-01-2023 10:57:35AM



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 ADRIANA ARCE SUAREZ con CC No. 1031128518, registra afiliaciéon en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 07/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 17/04/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 31/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : PROFESIONAL

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301014459522.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 dias del mes de abril de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

o Prestador: 5000102053 CERTIFICADO MEDICO DE
0 |NTEG RAR NIT 901200839-9 APTITUD LABORAL
salud y sequridad Direccion: CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. ESPERANZA con enfasis en ANEXO
Telefono: 6668018-3176678051 OSTEOMUSCULAR
Email: gerencia@integrarips.com
Informacion General
Fecha impresion: VILLAVICENCIO - 2022/10/10 Nro Ingreso: 20221010020128 / PRINCIPAL
Paciente: ADRIANA ARCE SUAREZ Origen: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
CC: 1031128518 Destino: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Edad: 32 afios Cargo: INSTRUCTOR
Género: Femenino Fecha Ingreso: 2022-10-10 08:01:40
Tipo Evaluacién: EXAMEN PERIODICO Fecha Salida: 2022-10-10 12:46:44
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

OPTOMETRIA
PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN PERIODICO: SATISFACTORIO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

Definicion de caso para el SVE desordenes Osteomusculares
ENFASIS - ANEXO OSTEOMUSCULAR:
CASO DESCARTADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.P.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo

Osteomuscular: - . . . o
segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del

Visual: puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocidén y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tension
arterial preventiva.

Auditiva: Control de exposicion a ruido en la fuente; proteccion auditiva de acuerdo con la exposicidon a ruido;
) reposo auditivo extralaboral

Recomendaciones Especificas y/o Restricciones

USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE USAR EPP VISUALES. HACER PAUSAS DE DESCANSO. AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA
SEGUIR MEDIDAS DE DISTANC,IAMIENTO SOCIAL EN SU PUESTO DE TRABAJO, USO PERMANENTE DE TAPABOCAS, INFORMAR A SU
EMPLEADOR ANTE LA APARICION DE CUALQUIER SINTOMA RESPIRATORIO -INICIAR HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONSUMO DE
FRUTAS Y VERDURAS CINCO VECES AL DIA. -EVITAR CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN GRASA, HARINAS Y AZUCARES. -REALIZAR
ACTIVIDAD FISICA MINIMO TRES VECES POR SEMANA. EN EL TRABAJO USO DE EPP, HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y

paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa
en los archivos de INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S..
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INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

Codigo del Prestador: NIT: 901200839-9
NTEG RAR Direccion: CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. ESPERANZA

. salud y sequridad - Teléfono: 6668018-3176678051
Web: integrarsalud.isismaweb.com
Email: gerencia@integrarips.com

Descripcion del Informe

FORMATO INSTITUCIONAL PARA EL USO Y MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA SALUD OCUPACIONAL

Fecha de Impresion: 2022/10/10 13:01:37
Impreso por: GERALDINE LOPEZ BENAVIDEZ O

Datos del Paciente

Identificacion: CC-1031128518
Paciente: ARCE SUAREZ ADRIANA
Fecha Nac: 1990/07/01

Direccion: LLANO ALTO

Edad: 32 aiios

Teléfono:

Nombre del Cargo: INSTRUCTOR

Nro Historia:
Nro Ingreso:
Fecha Ingreso:

Tipo de Evaluacion:

Enfasis:

1031128518
20221010020128
2022-10-10 08:01:40.000
Periodico

Anexo Osteomuscular

Antecedentes - Familiares

P MHY
A ART
DDNR
RROU
EE SS
Hipertension Arterial
Enfermedad coronaria / infarto agudo de
miocardio
Enfermedad cerebrovascular
Alergias
Diabetes
Artritis
Psiquiatricos
Cancer
Hipotiroidismo
Perdida Auditiva
Observaciones

NINGUNA

Antecedentes - Personales
Habitos

mAOg=1

mog==

nNO=210T
noxAH0

Glaucoma

Sindrome Convulsivo

Tuberculosis

Asma Bronquial
Obesidad

Trastornos Metabolicos

Enfermedades Gastrointestinales

Trastornos Geneticos

Enfermedades Autoinmunes

Homicidio

Suicidio




Actividad Fisica

Actividad Fisica [Seleccione]

Alcoholismo

Observaciones: NO REFIERE

Neurologico

Epilepsia NO
Sindrome Convulsivo No

Parkinson No

Ha sentido usted que debe beber menos?
Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber?

Alguna vez se ha sentido mal por su forma de beber?

Alguna vez ha necesitado beber por la mafiana para calmar los nervios
o eliminar molestias por haber bebido la noche anterior?

Nivel de Consumol: No Consume

v NO REFIERE
v NO REFIERE

v NO REFIERE

Otros: NO REFIERE(imprime 235)

Organos de Los Sentidos

Sinusitis
Otalgia
Vertigo

Acufenos

Enfermedades
Virales

Glaucoma
Cataratas
Pterigio
Trauma Ocular

Patologia Visual

Rinitis

Alergias y Otros Patologicos

Alergias

Enfermedades
Virales

No
No
No
No
No

No
No
No
No
Si

No

No
No

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

~ NO REFIERE

v NO REFIERE

v NO REFIERE

v NO REFIERE

v NO REFIERE

~ NO REFIERE

v NO REFIERE

v NO REFIERE

Tabaquismo
Tabaquismo No fuma v
Otro NO REFIERE
Tejo No Practica s NO REFIERE
Poligono No Practica s~ NO REFIERE
Musica a Alto :
Volumen INO Practica s NO REFIERE
Walkman, Ipod, .
Mp3, Mpa NO Practica v NO REFIERE
Otros habitos: NO REFIERE
Observaciones: NO REFIERE
Servicio Militar No ~ NO REFIERE
Otros
Extralaborales: NO REFIERE
Cefalea / Migrafia  [Seleccione] v NO REFIERE
Masas Cerebrales No v NO REFIERE
Trauma NO REFIERE
- v
Craneoencefdlico No
Eventos
Cerebrovasculares No Vv | NO REFIERE
otits No ~v  NO REFIERE
Otorrea  NO v NO REFIERE
Otorragia NO v NO REFIERE
Prurito  NO v NO REFIERE
Sensacion de Oido
Tapado No v NO REFIERE
Tinnitus  No v NO REFIERE
Transtorno Auditivo  No v NO REFIERE
Otros Otologicos NO REFIERE
Sintomas de Oido  No v NO REFIERE
Sintomas Nariz  NO v NO REFIERE
Sintomas Garganta NO v NO REFIERE
Cancer NoO v NO REFIERE
Otro \o REFIERE



Cardiovascular y Respiratorio

Enf. Pulmonar
Infartos  NO + NO REFIERE Obstructiva Cronica No ~ NO REFIERE

Valvulopatias  No v NO REFIERE Hiperlension No ~  NO REFIERE
Hipertension
Arterial No v NO REFIERE Asma NO v NO REFIERE
Soplo Cardiaco  No v NO REFIERE Bronquitis  NO v NO REFIERE
Arritmia Cardiaca NO v NO REFIERE Neumonia NO ~ NO REFIERE
Silicosis  NO v NO REFIERE
Cardiopati Sindrome de Apnea
ardiopatias  NO v NO REFIERE del Suefio No v NO REFIERE
Antecedente !
Cerebro Vascular No v NO REFIERE Trombosis  NO v NO REFIERE
Otros NO REFIERE
Gastro Intestinal
Reflujo o
Gastroesofagico No v NO REFIERE Estrefiimiento  NO v NO REFIERE
E”ferme‘ja‘g Q)Ctii‘zg No ~  NO REFIERE Hemorroides  No ~  NO REFIERE
) Sindrome
Ulcera Gastrica NOQ v NO REFIERE Hiperemetico No ~ NO REFIERE
Sindrome €000 | No v NO REFIERE Calculos Vesicula  No v NO REFIERE
Hernias  No v NO REFIERE otros NO REFIERE
Endocrino y Metabolico
Alteracion de Alteracion de
Tiroides No v NO REFIERE Glicemia No v NO REFIERE
Colesterol Elevado No ~ NO REFIERE Otros Patologicos \ REFIERE
Genito Urinario
Calculos Renales' No v NO REFIERE
Enfermedad Prostatica NQO v NO REFIERE
Varicocele No v NO REFIERE
Infeccion Vias Urinarias N v NO REFIERE
Pielonefritis No v NO REFIERE
Reflujo Vesico Uretral No v NO REFIERE
otros NO REFIERE
Gineco Obstetricos
Menarquia Hijos Vivos 1 w
Ciclos' Regular v FUR 09 v Octubre v 2022 v

FUP 00 v Sin Informacion v Sin Informacion v

Gestaciones ] v Planifica NO v
Partos 1 v Metodo de planificacion NINGUNO v
Abortos ) v Fecha ultima citologia Sin Informacion v Sin Informacion v = Sin Informacion v
Ceséreas () W Tipo de resultado NORMAL v NO REFIERE
Mortinatos 0

Observacion NO REFIERE



Osteomuscular

Fracturas NO v NO REFIERE
Esquinces NoO v NO REFIERE
Luxaciones No v NO REFIERE
Tendinitis NO v NO REFIERE
Sindrome Tunel del
Carpo No v NO REFIERE
Radiculopatia  No v NO EXAMINADO
Bursitis  No v NO REFIERE
Epicondilitis  No v NO REFIERE
Artrosis  NO v NO REFIERE
Escoliosis NO v NO REFIERE
Retracciones
Musculares No v NO REFIERE
Malformaciones NO v NO REFIERE
Discopatias  NO v NO REFIERE
Fibromialgia NO v NO REFIERE
Autoinmunes
Artritis No v NO REFIERE
Lupus - Eritematoso N ~ NO REFIERE
sistemico 11O
Sindrome Sjogren NQ v NO REFIERE

Otros: NO REFIERE
Congenitas

Labio y/oHP:rE(ii;; No ~ NO REFIERE

Otra: NO REFIERE

Enfermedades Infecciosas y Eruptivas

Hepatitis NO v NO REFIERE
Dengue NO v NO REFIERE
Malaria No v NO REFIERE
Fiebre Amarilla No v NO REFIERE
Parotiditis [N v NO REFIERE
Sarampion  NO v NO REFIERE
Rubeola NO v NO REFIERE

Otras NO REFIERE

Revision Por Sistemas

Sintomas Constitucionales SIN HALLAZGOS
Sintomas Respiratorios SIN HALLAZGOS
Sintomas Gastro Intestinales SIN HALLAZGOS
Sintomas Osteo Muscular SIN HALLAZGOS

Sintomas de los Organos de Los SIN HALLAZGOS
Sentidos

Cervicalgia No

Lumbalgia No

Lesion en No
meniscos

Hombro doloroso  No

Otro NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

Enfermedad de Transmision Sexual

VIH No

VPH No

sifilis No
Blenorragia N O

otros NO REFIERE

Dermatologicos
Nevus NO

Micosis NoO
Xerodermia No

Dermatitis Atopica No

No

Dermatitis de
Contacto

Quemaduras NO

Otros NO REFIERE

Transfusiones

Descripcion NO REFIERE

< € < < <

<

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

Sintomas Neurologicos SIN HALLAZGOS
Sintomas Cardio Vasculares SIN HALLAZGOS
Sintomas Genito Urinarios SIN HALLAZGOS
Sintomas Dermatologicos SIN HALLAZGOS



Quirurgicos
Cirugia de Abdomen
y/o Genitourinaria No Vv |NO REFIERE
Cirugia de Cabeza y
Cuelio No v NO REFIERE
Cirugia de Torax NO v NO REFIERE
Cirugia de
Extremidades No Vv |NO REFIERE
Cirugia de Piel No v NO REFIERE
Cirugia de Tiroides NO v NO REFIERE
Otros Quirurgicos
NO REFIERE
Farmacologicas
Medicamentos No « NO REFIERE

Ototoxicos:

Farmacos: NoO ~ NO REFIERE

Toxicos N
Industriales:
Observaciones: NO REFIERE

v NO REFIERE

Antecedentes Ocupacionales

Inmunizaciones

[Seleccione] v ' Sin Informacion

Hepatitis B: -~ .
Sin Informacion v

[Seleccione] v  Sin Informacion

Tetanos: . .
Sin Informacion v

Fiebre amarilla: . .
Sin Informacion v

Influenza: . .
Sin Informacion v

Otros: . .
Sin Informacion v

Antecedentes Ocupacionales
Accidentes Laborales

Enfermedad Laboral

Examen Fisico

Signos Vitales

Peso 55.0 [Kg]
Talla 1.63 [Mts]
IMC20.70

Interpretacion: normal

Perimetro Abdominal 90 [cm]
Frecuencia Cardiaca 80 [X min]
Frecuencia Respiratoria 20 [X min]
Temperatura 37 °C
Oximetria Cutanea 0 %Sp02
Tension Arterial 100/60 [mmhg/hg]
Lateralidad Dijestro v

Aspecto General

[Seleccione] v ' Sin Informacion

[Seleccione] v ' Sin Informacion

[Seleccione] v ' Sin Informacion

Psiquiatricos

Hipocondriasis NO

Transtornos
Depresivos No

Histeria No
Paranoia No

Desviacion
Psicopatica No

Psicastenia NO

Esquizofrenia y
otros Transtornos NO
Psicoticos

Hipomania No

Transtornos de
Ansiedad No

Trastornos
amnesicos y/o NO
cognoscitivos

Otro NO REFIERE

NO PRESENTA
NO PRESENTA
NO PRESENTA
NO PRESENTA

NO PRESENTA

Espalda
Inspeccion Normal
Palpacion Normal

Puntos Dolorosos  Normal

Signos de Lasegue
Radiculopatia
Braga

Observaciones SIN OBSERVACION

Genito Urinario

Genitales Externos NO HERNIAS

Extremidades Inferiores

< € <€ < < <

v

v

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

NO REFIERE

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

NO EXAMINADO



Descripcion aspecto general CONSCIENTE, ALERTA, ORIENTADA,

HIDRATADA
Cabeza
Cuero Cabelludo Normal v SIN HALLAZGOS
Cara Normal v SIN HALLAZGOS

Alopécico [Seleccione] v

Seborrea [Seleccione] v

Ojos
Parpados Normal v SIN HALLAZGOS
Conjuntivas. Normal ‘v SIN HALLAZGOS
Escleras: Normal v SIN HALLAZGOS
Pupilas Normal v SIN HALLAZGOS
Fondo de Ojo NO EXAMINADO
Oidos
Pabellon Auricular Normal ‘v SIN HALLAZGOS
Conductos Auditivos Normal v SIN HALLAZGOS
'f"n'“:'g:i':: Normal w NO EXAMINADO
Otoscopia NO EXAMINADO
Observaciones NINGUNA
Generales
Nariz
Tabique Normal v SIN HALLAZGOS
Cornetes Normal v SIN HALLAZGOS
Narinas: Normal v SIN HALLAZGOS
Mucosas Normal v SIN HALLAZGOS

Boca
Labios Normal SIN HALLAZGOS

Dientes Normal SIN HALLAZGOS

Paladar Normal SIN HALLAZGOS

Lengua Normal SIN HALLAZGOS

< <€ < < <

Orofaringe. Normal SIN HALLAZGOS

Extremidades Superiores

Hombro Normal v SIN HALLAZGOS

Brazo Normal v SIN HALLAZGOS

Antebrazo  Normal v SIN HALLAZGOS

Codo Normal v SIN HALLAZGOS

Mufieca  Normal v SIN HALLAZGOS

Mano  Normal v SIN HALLAZGOS

Dedos de laMano Normal v SIN HALLAZGOS
Pulsos Perifericos  Normal v SIN HALLAZGOS

Observaciones SIN OBSERVACIONES

Cadera

Muslo

Rodilla

Piernas

Tobillo

Pies

Dedos de los Pies

Pulsos Perifericos

Normal v
Normal v
Normal v
Normal v
Normal v
Normal v
Normal v
Normal v

SIN OBSERVACIONES

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

Normal

Observaciones SIN OBSERVACIONES
Osteomuscular
Fuerza Movilidad Articular
MMSS Normal v Normal v
MMII Normal v Normal v
Columna Normal v Normal v
Hombro y Codo
Maniobra de

Yegarson
Prueba de Jobe

Maniobra de
Patte

Prueba de
Gerber

Brazo y codo

Negativo Ambos
Negativo Ambos
Negativo Ambos

Negativo Ambos

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO

Prueba Para la
Epicondilitis
Prueba de
Thompson
Prueba para la
Epitrocleitis

Mufieca

Negativo Ambos
Negativo Ambos

Negativo Ambos

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO

Signo de Tinel

Signo de Phalen

Negativo Ambos

Negativo Ambos

NO REALIZADO

NO REALIZADO

Prueba de .
Finkelstein Negativo Ambos Vv | NO REALIZADO
Lumbar
Hoover Negativo v NO REALIZADO
Signo de .
Lassegue Negativo v NO REALIZADO

Signo de Bragard

Cadera

Negativo v

NO REALIZADO

Prueba
Trendelemburg

Observaciones

Miembro Inferior

Negativo v
SIN OBSERVACIONES

NO REALIZADO

Signo del
Bostezo

Signo del Cajon

Mc Murray

Negativo Ambos
Negativo Ambos

Negativo Ambos

Agudeza Visual

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO

v NO REALIZADO



Cardio Pulmonar
Inspeccion Normal SIN HALLAZGOS
Palpacion Normal SIN HALLAZGOS

Percusion Normal SIN HALLAZGOS

< < < L

Auscultacion Normal SIN HALLAZGOS

Torax
Inspeccion Normal SIN HALLAZGOS

Palpacion  Normal SIN HALLAZGOS

Percusion Normal SIN HALLAZGOS

< < < L

Auscultacion Normal SIN HALLAZGOS

Valoracion de v\, ppEcENTE, RSCSRS, REGULARES, NO AGREGADOS

mamas
Abdomen
Inspeccion Normal v SIN HALLAZGOS
Palpacion Normal v SIN HALLAZGOS
Percusion Normal v SIN HALLAZGOS
Auscultacion Normal v  SIN HALLAZGOS

Valoracion BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO MASAS, NO HERNIAS

Piel y Faneras

piel Normal w  SIN HALLAZGOS

udias Normal v SIN HALLAZGOS

Mucosa Normal wv SIN HALLAZGOS

Observaciones SIN HALLAZGOS

Paraclinicos
Resultado de Optometria

Diagnostico Principal
ASTIGMATISMO
Observaciones Generales

Resultado de Audiometria
Diagnostico Principal
Observaciones Generales

Resultado de Espirometria

Diagnostico Principal

Observaciones Generales
Resultado de Psicologia

Concepto de Psicologia

[Seleccione] v

Diagnostico Principal

Observaciones Generales
Resultado de Exdamen de Alturas

Observaciones Generales

Vision Lejana

Sin Correccion

Con Correccion

Ojo Derecho: -20/60 -20/20
Ojo Izquierdo: -20/25 -20/20
Ambos Ojos: -20/25 -20/20
Observaciones: NO REFIERE
Vision Proxima
Sin Correccion Con Correccion
Ojo Derecho: -0.50M -0.5M
Ojo Izquierdo: -0.50M -0.5M
Ambos Ojos: -0.50M -0.5M
Observaciones: NO REFIERE

Resultado de Audiometria

Diagnostico Principal

EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

Observaciones Generales

AUDICION NORMAL

Resultado de Fisioterapia

Resultado Psicosensométrico

Diagnostico Principal

Observaciones Generales

Diagnostico Principal

Observaciones Generales



Resultado de Laboratorio Clinico

PERFIL LIPIDICO

Campo Resultado Unidad Referencia
TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA
COLESTEROL HDL 53 mg/dl 40 a 70 mg/dl
COLESTEROL LDL 109 mg/dl| Hasta 130 mg/dI
COLESTEROL VLDL 14 mg/dl Hasta 3 mg/dl
TRIGLICERIDOS 68 mg/dl Hasta 170 mg/dl
COLESTEROL TOTAL 176 mg/dl Hasta 200 mg/dl
OBSERVACIONES

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA

Campo Resultado Unidad Referencia
TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA
OBSERVACIONES

GLUCOSA EN SUERO 97 mg/dl 70 a 110 mg/dl

Diagnostico
Diagnostico 1: ASTIGMATISMO

Diagnostico 2:
Diagnostico 3:
Diagnostico 4:
Diagnostico 5:
Diagnostico 6:
Diagnostico 7:
Diagnostico 8:
Diagnostico 9:
Diagnostico 10:

Observaciones al g1y aSERVACION
Diagnostico:

Conducta
Control Cardiologia
Control Nutricion
Control Optometria

Control Ortopedia
Recomendaciones Generales: NINGUNA

Recomendaciones

Control Otorrinolaringologia
Dermatologia
Ginecologia

Laboratorios

Recomendaciones Para el Paciente:

Medicina General
Neumologia

Oftalmologia



Recomendaciones Generales Recomendacion Preventivas Incluir en el SVE

Examen Periodico Ocupacional Osteomuscular Visual

Uso de E.P.P. Visual Auditiva
Pausas Activas Alturas Respiratorio
Manejo de cargas o Posturas Biologico Ergonomico
Realizacion Pruebas Complementarias Manipulacion de Alimentos Quimico
Quimico Cardiovascular

Remitir a EPS Cardiovascular y Metabolico

Continuar Manejo Medico Cuidado de la Voz

Psicolaboral Piel

Espacios Confinados

Respiratoria

Temperaturas Extremas

Auditiva
Ocupacional - Controles

Mensual Bimensual Trimestral Semestral Anual Confirmatoria

Recomendaciones Especificas:

USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE USAR EPP VISUALES. HACER PAUSAS DE DESCANSO.

AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA SEGUIR MEDIDAS DE DISTANCIAMIENTO SOCIAL EN SU PUESTO DE TRABAJO, USO PERMANENTE DE TAPABOCAS, INFORMAR A SU EMPLEADOR ANTE
LA APARICION DE CUALQUIER SINTOMA RESPIRATORIO

-INICIAR HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS CINCO VECES AL DIA.

-EVITAR CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN GRASA, HARINAS Y AZUCARES.

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO TRES VECES POR SEMANA.

EN EL TRABAJO USO DE EPP, HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS

Clasificacion
Concepto por Tipo de Evalucion - Periodico

SATISFACTORIO v
Observaciones al concepto: SIN OBSERVACION

Concepto por Enfasis de Evaluacién - Anexo Osteomuscular

CASO DESCARTADO v
Observaciones al Enfasis: NO REFIERE

Consentimiento Informado del Trabajador

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a) acerca de la
naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico
ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o
darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado
de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.
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Nombre del Paciente: ADRIANA ARCE SUAREZ
Identificacion del Paciente: CC - 1031128518
Todos los derechos reservados Innovasoft Colombia S.A.S.

Nombre Profesional: YENY CATALINA OTERO OCHOA 0

Registro Profesional: 35264215




INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

00 Cédigo del Prestador:  NIT: 901200839-9
0 |NTEG RAR Direccién: CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. ESPERANZA
salud y sequridad Teléfono: 6668018-3176678051

Web: integrarsalud.isismaweb.com
Email: gerencia@integrarips.com

Descripcion del Informe

FORMATO INSTITUCIONAL PARA EL USO Y MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Fecha de Impresion: 2022/10/10 13:01:26
Impreso por: GERALDINE LOPEZ BENAVIDEZ O

Datos del Paciente

Identificacion: CC-1031128518 Nro Historia: 1031128518
Paciente: ARCE SUAREZ ADRIANA Nro Ingreso: 20221010020128
Fecha Nac: 1990/07/01 Fecha Ingreso: 2022-10-10 08:01:40.000
Direccion: LLANO ALTO Tipo de Evaluacion: Periodico
Edad: 32 aiios Enfasis: Anexo Osteomuscular
Teléfono:
Nombre del Cargo: INSTRUCTOR
Optometria - Anamnesis
EXAMEN PERIODICO. USA GAFAS PARA VER DE LEJOS.
Optometria - Antecedentes Quirurgicos
Refractiva no NO REFIERE
Catarata no NO REFIERE
Pterigio: no NO REFIERE
Otra: NO REFIERE
Usa correccion visual si - NO REFIERE
Permanente Lejos Cerca Descanso Ocacional
Ultimo Examen De 0 a 6 meses v

Optometria - Antecedentes Personales

Presenta Descripcion

Glaucoma: No NO REFIERE
Cataratas: No NO REFIERE

Rinitis: No NO REFIERE

Traumas Oculares:: No NO REFIERE
Patologia Visual: Si NO REFIERE
Hipertension Arterial No NO REFIERE
Diabetes No NO REFIERE

Optometria - Antecedentes Laborales

Tluminacion inadecuada
Usuario de computador

Radiaciones Ultravioleta
Otros Antecedentes: NO REFIERE

Optometria - Sintomas

Cambios de temperatura
Mala ventilacion

Gases 0 humos toxicos




Fotofobia Ojo Rojo Mala Vision Cercana Cansancio
Lagrimeo Vision Borrosa Mala Vision Lejana Dolor
Ardor Vision Doble Cefalea Secrecion
Otros Sintomas: NO REFIERE
Optometria - Examen Externo
Presenta Descripcion
Parpados:  Normal  SIN HALLAZGOS
Conjuntivas: ~ Normal  SIN HALLAZGOS
Escleras:  Normal  SIN HALLAZGOS
Pupilas:  Normal  SIN HALLAZGOS
Cornea:  Normal  SIN HALLAZGOS
Globo Ocular: ~ Normal  SIN HALLAZGOS
Optometria - Rx en Uso
Tipo Rx en Uso Observaciones
Ojo Derecho: NO APLICA NO REFIERE NO REFIERE
0jo Izquierdo: NO APLICA NO REFIERE NO REFIERE
Optometria - Agudeza Visual
Vision Lejana Vision Proxima
. NO
Ojo derecho -20/60 -20/20 REFIERE Ojo derecho -0.50M -0.5M
Ojo izquierdo -20/25 -20/20 RErigRe | 0o izauierdo -0,50M -0.5M
Ambos Ojos -20/25 -20/20 NO erg | Ambos Ojos -0.50M -0.5M
Observaciones NO REFIERE Observaciones NO REFIERE
Optometria - Vision
Normal Anormal
Cromatica -NORMAL
Profundidad -

Observaciones NO REFIERE

Optometria - Motilidad Ocular

* Punto proximo de convergencia:
* Cover Test - Lejos:
* Cover Test - Cerca:

Optometria - Oftalmoscopia

NORMAL

ORTO
EXO

0Ojo Derecho: NORMAL SANO

Optometria - Retinoscopia

Ojo Izquierdo: NORMAL SANO

0Ojo Derecho: SOMBRAS MIXTAS

Ojo Izquierdo: MIXTAS



Optometria - Queratometria

0Ojo Derecho: NORMAL

Optometria - Refraccion

0Ojo Izquierdo: NORMAL

RX Final
o.D ADD+ NO APLICA AV NO REFIERE DP NO REFIERE
0.1 ADD+ NO APLICA AV NO REFIERE DP NO REFIERE
Optometria - Diagnosticos
Diagnostico Principal: ASTIGMATISMO
Observaciones al Diagnostico:
Diagnostico Relacionado 1:
Diagnostico Relacionado 2:
Diagnostico Relacionado 3:
Optometria - Conducta
Se contintia com misma RX Se da Nuevo Control
Se da Remisién No Requiere RX
Se da Tx Medicamentos Requiere Nueva Rx
Topografia Corneal Test de Farnsworth
Realizar prueba ambulatoria
Optometria - Recomendaciones
Debe usar correccion visual para trabajar Uso EPP Visual Uso de Rx para Vision Proxima PyP
Uso de AR video Terminales Pausas Activas Uso de Rx de Descanso Lubricante Ocular
Uso de Lentes de Proteccion Solar Uso de Rx para Vision Lejana Uso Permanente de Rx Optica

Observaciones de las Recomendaciones: USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE USAR EPP VISUALES. HACER PAUSAS DE DESCANSO.

Optometria - Remisiones

Valoracion Oftalmologica Valoracion Ortoptica

Otras Remisiones: NO REFIERE

Optometria - Controles

Valoracion Lentes de Contacto

Mensual Bimensual Trimestral

Optometria - Resultado

Semestral Anual Confirmatoria

Resultado de Optometria Normal
* Descripcion de la observacion general
NO REFIERE

Consentimiento Informado del Trabajador

Autorizo al médico quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propdsito de
examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy sor
completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades

previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las

valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.



ERIKA GORDILLO CRUZ 0

Nombre Profesional:
Registro Profesional: 9864
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Nombre del Paciente: ADRIANA ' ARCE SUAREZ
Identificacion del Paciente: CC - 1031128518

Todos los derechos reservados Innovasoft Colombia S.A.S.




INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

Codigo del Prestador: NIT: 901200839-9
|NTEG RAR Direccién: CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. ESPERANZA
. salud y ssquridad - Teléfono: 6668018-3176678051

Web: integrarsalud.isismaweb.com
Email: gerencia@integrarips.com

Descripcion del Informe Fecha de Impresion: 2022/10/10 13:01:15
Impreso por: GERALDINE LOPEZ BENAVIDEZ O
FORMATO INSTITUCIONAL PARA EL USO Y MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA

Datos del Paciente

Identificacion: CC-1031128518 Nro Historia: 1031128518

Paciente: ARCE SUAREZ ADRIANA Nro Ingreso: 20221010020128

Fecha Nac: 1990/07/01 Fecha Ingreso: 2022-10-10 08:01:40.000
Direccion: LLANO ALTO Tipo de Evaluacion: Periodico

Edad: 32 aiios Enfasis: Anexo Osteomuscular
Teléfono:

Nombre del Cargo: INSTRUCTOR

Audiometria - Antecedentes personales




Otologicos

Presenta Descripcion
Otitis no NO REFIERE

Sinusitis no  NO REFIERE
Rinitis no NO REFIERE
Otalgia no  NOREFIERE
Vértigo No  NOREFIERE

Hipertension
Arterial

Diabetes No NO REFIERE
Acifenos no  NO REFIERE

Enfermedades
Virales

Otorrea no  NOREFIERE

Otorragia no  NOREFIERE

Prurito no NO REFIERE
Sensacion de

No NO REFIERE

no NO REFIERE

no NO REFIERE

Oido Tapado
Tinnitus no NO REFIERE
Hlpoa_cu_SIa no NO REFIERE
Subjetiva
O_tros NO REFIERE
Otologicos
Sintomaticos
Presenta Descripcion
Slntonjas no NO REFIERE
Oido
Slntoma_s no NO REFIERE
Nariz
Sintomas no NO REFIERE
Garganta
Extralaborales
Presenta Descripcion
SerYECIo NO REFIERE
Militar
Otros NO REFIERE

Extralaborales

Audiometria - Habitos

Patologicos
Presenta Descripcion
Parotiditis no NO REFIERE
Sarampion no NO REFIERE
Rubeola no NO REFIERE

Alteracion de o NO REFIERE

Tiroides
O_tros NO REFIERE
Patologicos
Traumaticos
Presenta Descripcion
Traf"_“a no NO REFIERE
Craneoencefalico

Trauma Directo no  NO REFIERE
Trauma Aclstico no  NO REFIERE

Otros NO REFIERE

Traumaticos

Quirurgicos
Presenta Descripcion
Cirugiade Oido no  NOREFIERE

Cirugia de no  NO REFIERE
Garganta
Cirugia d_e no  NO REFIERE
Nariz
Cirugia de
Cabezay no  NOREFIERE
Cuello
Timpanoplastia no  NOREFIERE
. 0'-tl‘OS NO REFIERE
Quirurgicos

Toxicos y Farmacos

Presenta Descripcion

Medlcamel?tos o NO REFIERE
Ototoxicos

Férmacos no NO REFIERE

TO)SICOS no NO REFIERE
Industriales
Ultima

Audiometria De 0 a 6 meses v Normal

Realizada

Observaciones NO REFIERE



Tejo
Poligono
Musica a Alto Volumen

Walkman, Ipod, Mp3, Mp4

No Practica v  NO REFIERE
No Practica v  NO REFIERE
No Practica v  NO REFIERE

No Practica v  NO REFIERE

Otros habitos NO REFIERE

Audiometria - Examen Fisico

OIDO DERECHO

OIDO IZQUIERDO

Pabellon Auricular Normal v

Conductos Auditivos  Normal v

Membrana
Timpanica Normal

Otro SIN HALLAZGOS

Audiometria - Grafica

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

v SIN HALLAZGOS

Pabellon Auricular  Normal
Conductos Auditivos  Normal

Membrana Timpanica Normal
Otro SIN HALLAZGOS

v

SIN HALLAZGOS

SIN HALLAZGOS

v SIN HALLAZGOS



Audiometra por via aesrea - ISISMAWEB
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 5000
18120 20 20 20 20 20 20 20
20| i * i # H
e ]
2 £
%45 25
251
2e-+
Audiometria - Audiograma Actual
Tipo de Examen Via Aerea v PTA (5123)
4 Aerea - OD 4 0sea - OD oI 21.25 dB
¥4 Aerea - OI 4 Osea - 01
oD 20 dB
%2 Aerea Enmascarada - OD %4 Osea Enmascarada - OD
] Aerea Enmascarada - OI ] Osea Enmascarada - OI . , .
~ 4 Audiometria Previa
_ 1900-01-01T00:00:00Z
Frecuencias
250 500 1.000 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000 Oido
20 20 20 20 20 20 20 20 Derecho
20 20 20 25 20 20 20 20 Izquierdo
Audiometria - Audiograma Anterior
Cambio Significativo
250 500 1.000 = 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000 Oido No v
0 0 0 0 Derecho
0 0 0 0 0 Izquierdo
Audiometria - Audiograma Diferencia
250 500 1.000 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000 Oido
0 0 0 0 0 0 0 0 Derecho
=V =WV =WV =V =WV =V =WV =V STS
0 0 0 0 0 0 0 0 Izquierdo
=V = WV =WV =WV =WV = Vv =WV =WV STS

Observaciones

NO REFIERE

Audiometria - Recomendaciones

Remision ORL

Pruebas Complementarias

Reposo auditivo Extralaboral



Rotar Diadema Telefonica Remision a Medicina Laboral Limpieza OD

Control segun PVE Uso de EPP Auditivo Limpieza OI
Auditiva segun PVE Elemento de proteccion Lavado de Oido
Pausa Auditiva Conducir con ventanas cerradas

Audiometria - Controles

Mensual Bimensual
Trimestral Semestral
Anual

Audiometria Confirmatoria

Audiometria - Impresion Diagnostica

Diagnostico Principal EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
Diagnostico Interno AUDICION NORMAL BILATERAL
Descripcion del GATI-SO AUDICION NORMAL

Diagnostico Rel 1
Diagnostico Rel 2
Diagnostico Rel 3
Diagnostico Bilateral AUDICION NORMAL BILATERAL CONTROL ANUAL Y AUTOCUIDADO AUDITIVO
Diagnostico O.D AUDICION NORMAL
Diagnostico O.I AUDICION NORMAL

Audiometria - Resultado

Resultado de Audiometria Normal v

* Descripcion del Resultado general
AUDICION NORMAL BILATERAL CONTROL ANUAL Y AUTOCUIDADO AUDITIVO

Consentimiento Informado del Trabajador

Autorizo al médico quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propdsito de «
examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy sor
veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en le

vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en
que lo requiera.
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Nombre Profesional: Kattia Gissella Cortes Cortes 0 Nombre del Paciente: ADRIANA ARCE SUAREZ
Registro Profesional: 1193223684 Identificacion del Paciente: CC - 1031128518

Todos los derechos reservados Innovasoft Colombia S.A.S.
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Certificacion e
Ba Nncaria Bancolombia

06 mayo, 2023

Sefiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ADRIANA ARCE SUAREZ identificado(a) con cc.
1031128518 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes
productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta Ahorro 233-682351-81 2011/03/30 Activa

*Importante: Esta constancia so6lo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIA S.A. Establecimiento Bancario.

DE COLOMBIA

P —FS5——=\

Dorian Gutiérrez Correa .
Gerente Corresponsales Bancarios y Autoservicios

VIGILADO "=
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FORMATO
ACTA DE INICIO

CONTRATO No:

CO1.PCCNTR.4868655

TIPO DE CONTRATO:

Prestacion de Servicios

Prestar servicios profesionales para la gestion de los procesos de
planeacion, ejecucion y evaluacion de las diferentes estrategias de

OBJETO: investigacion aplicada, desarrollo tecnoldgico e innovacion de SENNOVA
gue tengan lugar en el Centro de Formacion.

VALOR: 49.032.583 COP

CONTRATISTA: ADRIANA ARCE SUAREZ

CEDULA 1.031.128.518 de Bogota

REPRESENTANTE LEGAL:

NO APLICA

SUPERVISOR DESIGNADO:

PAOLA ANDREA GOMEZ DUARTE

PLAZO:

8 Meses y 14 Dias

LUGAR DE EJECUCION:

Villavicencio - Meta

En la ciudad de Villavicencio a los (17) dia del mes de Abril de 2023, entre los suscritos STELLA LOBOA
VASQUEZ identificada con Cedula de Ciudadania
Subdirectora (E) del Centro de industria y Servicios del Meta, por el SENA, y por la otra parte ADRIANA
ARCE SUAREZ con cédula de ciudadania No. CC 1.031.128.518 de Bogota, en calidad de
CONTRATISTA, hemos convenido suscribir el acta de inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.4868655 de

2023, bajo los términos que anteceden y los siguientes:

Numero y fecha del registro presupuestal: 38023 del 17 de Abril de 2023
Fecha de aprobacion de las garantias: 17 de Abril de 2023

Fecha de inicio: 17 de Abril de 2023

Fecha de Terminacion: 31 de Diciembre de 2023

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que
intervienen en ella.

PAOLA ANDREA GOMEZ DUA
SUPERVISOR CONTRATO

. e Y

\:vr(kf_tﬂ-—”‘
Elaboré: Fernando A‘jdres jarano
Apoyo supervision
Coordinacion de Formacion profesional Integral

25
?do/rl"aﬂq rce L) .

TE ADRIANA ARCE SUAREZ

EL CONTRATISTA

GCCON-F-018 V.03

No0.40.378.782 de Villavicencio en calidad de
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J Compromiso Presupuestal de Gasto —
Comprobante.

Nacion

Usuario Solicitante:
Unidad 6 Subunidad

Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHapadillb

36-02-00-050-
953210

ALEXANDER PADILLA BARRERA
CENTRO DE INDUSTRIA' Y SERVICIOS DEL

META

17/04/2023 12:00:00 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 3423 de fecha 2023-03-17. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Namero: 38023 Fecha Registro: [2023-04-17 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 49.032.583,00(Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 49.032.583,00|Saldo x Obligar: 49.032.583,00
TERCERO ORIGINAL
[dentificacion: Cedula de | | . . | | . . |
) . 1031128518|Razén Social: ADRIANA ARCE SUAREZ Medio de Pago: Abono en cuenta
|ICiudadania 9
CUENTA BANCARIA
NUmero: | 23368235181|Banco: |BANCOLOMBIA S.A. |Tipo: |Ahorro Estado: |Activa
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 40378782|Nombre: STELLA LOBOA VASQUEZ Cargo: |SUBD”E*ECTOR CENTRO DE INDUSTRIA'Y SERVICIOS DEL META
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO DE
. PRESTACION
e . s Num. Solicitud de . )
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viéticos: No Comisién: Numero: [CO1.PCCNTR.4868655 Tipo: DE SERVICIOS {Fecha: 2023-04-17
' PROFESIONAL
ES
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
C-3605-1300-2-0-3605001-02
953265 CENTRO DE ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL |- DOCUMENTOS DE INVESTIGACION - VALOR
META-APROPIACION DE IMPLANTACION DE PROGRAMAS Propios 27 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
CIENCIA Y TECNOLOGIA PARA LA INNOVACION Y EL
YCULTURA DE LA INNOVACI [DESARROLLO TECNOLOGICO A NIVEL
NACIONAL
49.032.583,00 0,00

Total: 49.032.583,00 0,00 49.032.583,00 49.032.583,00

Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONAES
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-04-30 2.702.583,00 2.702.583,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-05-31 5.791.250,00 5.791.250,00| NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-06-30 5.791.250,00 5.791.250,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-07-31 5.791.250,00 5.791.250,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-08-31 5.791.250,00 5.791.250,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-09-29 5.791.250,00 5.791.250,00| NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-10-31 5.791.250,00 5.791.250,00| NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-11-30 5.791.250,00 5.791.250,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2023-12-20 5.791.250,00 5.791.250,00| NINGUNO

EBERTH ALFONSO CASTRO MURCIA

COORDINADOR GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO

Pagina

de
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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:  SQ4iRy4yVqvPDmiQV/h1lDg== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R060008059-DO8T
i
‘uo.wuzn [CV-IBQOBZGSB |No.ANExo[ e \ No. CERTIFICADO |24161397 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO | l FECHA DE EXPEDICION 117194/2323 SUC. EXPEDIDORA | AG.VILLAVICENCIO
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIADELCIERTIFICADO HASTA
|
kea:aa Horas Del \ 17/e4/2023 | 24:00 Horas Del \ 30/04/2024 N/A ‘ N/A N/A | N/A
( TOMADOR ARCE SUAREZ, ADRIANA No. DOC. IDENTIDAD | 1.031.128.518 B
DIRECCION CRR 31 ESTE # 34 -70 TELEFONO 3204748041
ASEGURADO SENA REGIONAL META No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CARRERA 48 NO 6-4@ URBANIZACION GUAYURIBA TELEFONO 5461600
BENEFICIARIO SENA REGIONAL META No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CARRERA 48 NO 6-48 URBANIZACION GUAYURIBA TELEFONO 5461600 )
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.4868655
, CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA GESTION DE LOS PROCESOS DE PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS DE
INVESTIGACION APLICADA, DESARROLLO TECNOLOGICO E INNOVACION DE SENNOVA QUE TENGAN LUGAR EN EL CENTRO DE FORMACION.
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del 17/04/2023 24:00 Horas Del 30/e4/2024 4.903.258,30 20.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 4.903.258,30
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION ‘W $ 20.000, 80
SEGUROS FENIX LTDA AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
\
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
IVA $ 4.750,00
[cumum DE PAGO  DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 17/04/2023 j TOTAL A PAGAR $ 29.750,00

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.

¥

Y

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

iz Hhee D

TOMADOR

Lineas de Atencidn al Cliente:

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

gl

©

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

HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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GARANTIA UNICA DE tu compaiiia siempre
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.
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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 __ 17 DiAS DEL MES
DE ABRIL  DE 2023

2> Ao WS,

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES e, CAMARA COLOMBIANA PASA%’APF
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES : DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdéliza CV-100032050 y endoso, © cuyo afianzado es: ARCE
SUAREZ, ADRIANA Asegurado o Beneficiario: SENA REGIONAL META / SENA REGIONAL META , expedida por la
Compania en 17/04/2023, no expirara por falta de pago de la prima de la poliza 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.

AG.VILLAVICENCIO a los 17 dias del mes ABRIL del ano 2623.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ 5 ‘-\‘ cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando responsablemente.
\sussd  Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




SEgUros o o Mundial de Seguros S.A. Recibo de Paqo
@ mundial 860.037.013-6 g
- CLIENTE-

Fecha de Facturacién 17/04/2023 Fecha Limite de Pago 17/05/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Rrima fncliye Gastos delexpedicion) 25.000,00
Péliza No. CV-100032050 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 17/04/2023 30/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | $ ]

Datos del Cliente Cheque

ARCE SUAREZ, ADRIANA Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CRR 31 ESTE # 34-70 1031128518

_ SEGUROS FENIX
Intermediario LTDA

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

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 17/05/2023 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

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
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

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 /

Referencia de Pago No. 24101307

Fecha de Facturacién 17/04/2023 Fecha Limite de Pago 17/05/2023
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 25.000,00

Poliza No. CV-100032050 IVA 4.750,00

Periodo Facturado 17/04/2023 30/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | § )

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social ARCE SUAREZ, ADRIANA No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CRR 31 ESTE # 34-70 1031128518 _
_ SEGUROS FENIX

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000024101307(3900)000000029750(96)20230517

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990024101307(3900)000000029750(96)20230517

.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO



seguros g ~ .
@ mundial Recibo de Pago

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:
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J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
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\ Tu compaiiia siempre



Alertas Yy Notificaciones <alertasynotificaciones@notificacionesbancolombia.com> Anular suscripcion 11:55 (hace 4 horas) f_‘; Lo}
para ADRISARCE

Z Bancolombia

Bancolombia te informa Pago por $29,750.00 a FAP MUNDIAL desde producto *5181.
1710412023 11:55. Inquietudes al 6045109095/018000931987.

i Tienes claros tus gastos por pagos vs tus ingresos? Visualiza esto y mas en Dia a
s Dia en App Bancolombia.



	79ac0dcbacf60828cd31783e51df6abf3b945a5bcb21395c61925aeebf9f60e7.pdf
	20989718662829e8cc569a103ce2ece38cfd2c636874118e81dd0feaccb9a56f.pdf
	79ac0dcbacf60828cd31783e51df6abf3b945a5bcb21395c61925aeebf9f60e7.pdf

