o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922510

Fecha Elaboracién

21 de Junio de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

98763-704847

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista
Correo electronico contratista:

: DUBY BERMUDEZ RINCON
escubydu@misena.edu.co C.C.

49.654.872 IP/N° de contacto

3153740040

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO

supera los $ 169'648.000 (debe

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 79917561597
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5036108/2023 | N° Compromiso SIIF | 110923
Valor Total del Contrato $25.708.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.708.800 1 Del 05/06/2023 Al 30/06/2023 $ 3.481.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.227.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SANTANDER PL 192 DIAS VR MES $4.017.000

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.481.400 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.481.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.287.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 287.800,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 4503431622 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.481.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.392.560[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 174.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 222.900 [$ 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 I $ 34.000 |$ 0 Reteica - 8299 20.888,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 870.350 } 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 $ 762.600
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.460.512,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2790245 PATRONAJE Y

ESCALADO DE PANTALON

Impartir formacion profesional, orientando a los aprendices en el desarrollo del aprendizaje, segin las actividades asignadas al
programa de formacion con base al Disefio Curricular en el inicio de la siguiente ficha.

PARA LOS EFECTOS LEGAL

y FVP, por los ingresos recibidos en el
han sido utilizados en la disminucion d
de trabajadores contratados para cum

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

ES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no
e la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
plir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

DUBY BERMUDEZ RINCON
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
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JAVIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 49654872 || NUMERO PLANILLA: 4503431622  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DUBY BERMUDEZ RINCON || peR|0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || biaS DE MORA-: 0
DIRECCION: CLL 204 C # 40-177 LOS ANDES  TELEFONO: 6999999 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/13 NUMERO AUTORIZACION: 9994662792
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 262.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 262.400 $0 $ 262.400
'SUBTOTALES: $ 262.400 $0 $ 262.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 205.000 $0 $0 $0 $ 205.000 $0 $0 $ 205.000
SUBTOTALES: $ 205.000 $0 $0 $ 205.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. & $0 $0 $0 $17.200 $17.200 $0 $0 $17.200
SUBTOTALES: $17.200 $0 $0 $17.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
SEEE O O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC BERMUDEZ |NDEPENDIE $1.200.000 NO 01-30) 25-14 30 $ $262.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 262.400EPS037- [30 §  $205.000 $0 $205.00014-23- 30 $ 49654872 | $ 17.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ages4g72 RINCON  NTC o COLPENSI| | 1.640.000 NUEVA 1.640.000 POSITIVA | | 1.640.000
PRESTACION ONES EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/06/20 10:22 USUARIO: SOI CC1118864379 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14893077080

(415)770 0) C

7212489984(802

01489307708 0

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzdn electronico

4 9 6 5 4 8 7 2 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
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 49654872 19850401
— £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2/ 0 | Aguachica 011
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ctios nombres
BERMUDEZ RINCON DUBY
35. Razoén social N
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccidn principal
CL 56 16 50 AP 502 ED CATALINA
42. Correo electrénico doc_dubybermudez@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfore-1 31537400 4 0|45 Teléfono 2 31708518950
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 560[20220201]|[8543]]2041032 8] |8 54 2|13 1 3| 231 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seeaaola of | | | [ [ ANNT | | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ ]
! 9 T~
49 - No responsable de IVA
Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
|| 1] e —

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61.Fecha [2023-02-02/09:45: 51 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién 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.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

BERMUDEZ RINCON DUBY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-02-2023 09:47:01AM



IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT.200374091-1

VALORACION FONOADIOLOGICA

Fecha: —$ . Prsis |

. DATOS PERSONALES X Cﬁ/ 2
Nombres y Apellidos: Identificacion \ Edad: .

Quny Peander @ | UgegH(al NV
Tipo de Examen: ¢ \ = Empresa:

U
Il. EVALUACION
HABLA
ORGANOS _FONOARTKyLADORES: .
Labios Lengua Dientes ‘é’aiadar Duro: ‘// Patadar Blando "/Uvula Maxilares
ARTICULACION: Adecuada o Inadecuada:

PROCESOS MOTORES BASICOS

RESPIRACION:

Modo:  Nasal: Bucal : Mixto:

Tipo: cavicular: Abdominal __________ Costodiafragmatico:______ \/
Frecuencia: Hombre (16-18) ___ Mujer ( 18-20) M ;Qlw\\\/\
RESONANCI

Normal: Hipernasalidad: Hiponasalidad:
FONACION:

Y4

intensidad: Normal Aumentada: Disminuida

Tono: Normal: -/ Bajo: Alto: Monotono .
Timbre: Normal___\/ _ Disfonico:_________ Nasalizado:

Coordianacion Fonorespiratoria 1 Adecuada Inadecuada:

Tiempo de Fonacion: E\,@ql

PROSODIA
Ritma; Normal \/ Bradilalico fiaqui!alico

Entonacion y Acentuacion: Adecuada Inadecuada
/[ /

AUDICION: Normai v Alterada

OTOSCOPIA: op o]

o[ docitn, taveipotono adeanlda, e L e

c,\o\(wod

0G0 uta 0

FONOAUDIOLOGO fand B g UM
ﬁ\b\ﬁg
For A5 0!

o5
75 S—
4 25
/‘_rf 'v' PN <
P /Wﬁ:’)datz /Dév/t7

PACIENTE




MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 95.447
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
7 10 | 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de la empresa Empresa usuaria
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
BERMUDEZ RINCON DUBY FEMENINO MEssEgNasD?AS cc 49654872
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

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

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

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL Y/ CUADRO HEMATICO V.f
OPTOMETRIA V’f PERFIL LIPIDICO v‘/
AUDIOMETRIA V’f PRUEBA PSICOLOGICA Y/
GLICEMIA V"f EVALUCION FONOAUDIOLOGICO __/
PARCIAL DE ORINA v/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
---------------------------------------- SVE VISUAL : USO DE CORRECCION OPTICA HACER DEPORTE
PERMANENTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CUMPLIR CON LAS NORMAS, REGLAMENTOS, REQUISITOS E INSTRUCCIONES QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA
EMPRESA SEGUN SU SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

NOTA: LA PACIENTE NO MANIFIESTA ANTECEDENTE DE CONTACTO CON PERSONAS CON COVID-19, EN EL
MOMENTO NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS RESPIRATORIOS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci6n 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 legislaci 6n, 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.

Médico Aspirante o Trabajador

-L‘Ck :I-.J { LIp, FERp, R,
) &=r ]
€Ig Ryt o ‘EE: A CARG W

Rescy LTy Kuactoy

Firma: ) Firma:
Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY
R. M.: 251536 L.S.0.: 06197 CC: 49654872

Impreso el 07/10/2021 a las 04:35 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1

Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

;.“ﬂ»v‘,, k’.’a'

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 76764 |
Fecha: 07/10/2021 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
CC: 49654872 Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY Edad: 55ANOS3N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 23/06/1966 Empresa: SENA Ocupacion: INSTRUCTORA
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| DIVERSAS EMPRESAS INSTRUCTORA CONFECCIONES NINGUNA NO APLICA 30 0 )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLOGONO NO REFIERE
MOTO CARRO WALKMAN NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibracién: 2020-11-04
D : Via adrea del OD X : Via adroa del O dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
) -10
{:: : Via dsea del OD (sin enmascarar Ol) >_ : Via dsea del Ol (sin enmascarar OD) és
10 d
p N 15
OTOSCOPIA 20 >>ﬂ —
Oido derecho: CAE DESPEJADO MT INT 2
40
Oido izquierdo: CAE DESPEJADO MT INT gé
b g 60
65
4 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 15 20 20 15 15 20 20 25 2
L VAOI 25 20 20 20 15 20 15 25 ) 100
110
115
120
[ SEVERIDAD - CAOHC
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
[ Cadigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
l AA233 AUDICION NORMAL BILATERAL AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

-

RECOMENDACION

OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| USE PROTECCION AUDITIVA

( .
Observaciones

| SENSIBILIDAD AUDITIVA CONSERVADA EN TODA LA GAMA DE FRECUENCIAS BILATERAL

N WL W W L W ) W

P e

BERMUDEZ RINCON DUBY

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

Firma: Firma:

Nombre: DELGADO BAUTISTA LINA MARIA Nombre:

R. M.: 15-03167 L.S.O.: CcC 49654872

Impreso el 07/10/2021 a las 04:30 p.m.

Pagina 1 de 1

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






MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1

Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

;.“ﬂ»v‘,, k’.’a'

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 76764 |
Fecha: 07/10/2021 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
CC: 49654872 Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY Edad: 55ANOS3N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 23/06/1966 Empresa: SENA Ocupacion: INSTRUCTORA
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| DIVERSAS EMPRESAS INSTRUCTORA CONFECCIONES NINGUNA NO APLICA 30 0 )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLOGONO NO REFIERE
MOTO CARRO WALKMAN NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibracién: 2020-11-04
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[ SEVERIDAD - CAOHC
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
[ Cadigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
l AA233 AUDICION NORMAL BILATERAL AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

-

RECOMENDACION

OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| USE PROTECCION AUDITIVA

( .
Observaciones

| SENSIBILIDAD AUDITIVA CONSERVADA EN TODA LA GAMA DE FRECUENCIAS BILATERAL

N WL W W L W ) W

P e

BERMUDEZ RINCON DUBY

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

Firma: Firma:

Nombre: DELGADO BAUTISTA LINA MARIA Nombre:

R. M.: 15-03167 L.S.O.: CcC 49654872

Impreso el 07/10/2021 a las 04:30 p.m.

Pagina 1 de 1

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






MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 95.447
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
7 10 | 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
juda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de la empresa Empresa usuaria
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
BERMUDEZ RINCON DUBY FEMENINO | ,oiaoens | CC 49654872
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

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

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

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL Y/ CUADRO HEMATICO V.f
OPTOMETRIA V’f PERFIL LIPIDICO v‘/
AUDIOMETRIA V’f PRUEBA PSICOLOGICA Y/
GLICEMIA V"f EVALUCION FONOAUDIOLOGICO __/
PARCIAL DE ORINA v/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
---------------------------------------- SVE VISUAL : USO DE CORRECCION OPTICA HACER DEPORTE
PERMANENTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CUMPLIR CON LAS NORMAS, REGLAMENTOS, REQUISITOS E INSTRUCCIONES QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA
EMPRESA SEGUN SU SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

NOTA: LA PACIENTE NO MANIFIESTA ANTECEDENTE DE CONTACTO CON PERSONAS CON COVID-19, EN EL
MOMENTO NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS RESPIRATORIOS. SE REALIZO ENFASIS CARDIOVASCULAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci6n 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 legislaci 6n, 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.

Médico Aspirante o Trabajador

-L‘Ck :I-.J { LIp, FERp, R,
) &=r ]
€Ig Ryt o ‘EE: A CARG W

Rescy LTy Kuactoy

Firma: ) Firma:
Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY
R. M.: 251536 L.S.0.: 06197 CC: 49654872

Impreso el 24/01/2022 a las 08:40 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 79,611
Fecha: 07/10/2021 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)  CC:49654872 Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY Edad: 55 ANOS 3
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo: INSTRUCTORA Empresa: SENA
Eps: Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Ultimo Examen:  AGOSTO DE 2020
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: INGRESO

S J

[ ANTECENDENTES OCULARES

DISMINUCION AV VL REFIERE SIN RX
L DISMINUCION AV VP REFIERE SIN RX )
[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AVIVP )
0.D: NO APLICA 20/.60 2M N/A NO APLICA 20/ 20 0.5M
O.I: NO APLICA 20/ 60 2M N/A NO APLICA 20/ 20 0.5M
A.O: NO APLICA 20/ 60 M N/A NO APLICA 20/ 20 0.5M
.

[ RETINOSCOPIA

0O.D: +2.00 +2.00 AV VL 20/ 20 AV VP 20/0.5 ADD +2.50
| O.I: +2.00 +2.00 AV VL 20/ 20 AV VP 20/0.5 ADD +2.50 )
TEST

VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
| ESTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 60 SEGUNDOS DE ARCO

[ EXAMEN EXTERNO
L OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO

[ EXAMEN MOTOR
L OBSERVACION: VL Y VP ORTHO

( OFTALMOSCOPIA

0.D: FOAN
| O.I: FOAN )
CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H520 HIPERMETROPIA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
| H524 PRESBICIA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( DISPOSICION )

CONTROL EN 1 ANO
L CORRECCION OPTICA PERMANENTE

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.

OPTOMETRA PACIENTE

gt

2uily Sauchea

Firma: Firma:
Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY
R.M.: 1369 L.S.0.: CC: 49654872

Impreso el 07/10/2021 - 04:33:14p. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



MEDICINA TI}:;\EQJO Y SEGURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL

NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas E _ﬂ
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com . -
Codigo de Seguridad

W1C321105067
DATOS PERSONALES Laboratorio N°: 105,067 |
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 7 de octubre de 2021 08:02:52 a.m.
Nombres y Apellidos: BERMUDEZ RINCON DUBY CC: 49654872 Género: FEMENINO
F. Nacimiento: 23/06/1966 Edad:55 ANOS 3 MESES 14 DIAS Entidad: PARTICULARES )
RESULTADOS DEL LABORATORIO
QUIMICA
PERFIL LIPIDICO
JANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 176 < 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 43 > 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 129 < 150 mg/dl|
COLESTEROL LDL 107 < 100 mg/dI
COLESTEROL VLDL 26 < 80 mg/dl
Jose Yohany Salazar Nifio
Bacteridlogo(a) RP: T.P 02972/08 “FFL
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

Codigo de S.eguridad

H1N32T105066
DATOS PERSONALES Laboratorio N°: 105,066 |
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 7 de octubre de 2021 08:02:52 a.m.
Nombres y Apellidos: BERMUDEZ RINCON DUBY CC: 49654872 Género: FEMENINO
F. Nacimiento: 23/06/1966 Edad:55 ANOS 3 MESES 14 DIAS Entidad: PARTICULARES )
RESULTADOS DEL LABORATORIO
QUIMICA
GLICEMIA
JANALITO RESULTADO IVALOR REFERENCIA IM ETODO
GLICEMIA 97 70 - 110 mg/dl IOXIDASA / PEROXIDASA
Jose Yohany Salazar Nifio
Bacteridlogo(a) RP: T.P 02972/08 “FFL

Impreso el 07/10/2021 - 04:34:26 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



MEDICINA TII!:;KSBQJO Y SEGURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas E -
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com . 1 - 3 B
Codigo de Seguridad 5, L

ol Yof i
B1H32N105068 w 50, a
DATOS PERSONALES Laboratorio N°: 105,068 |
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 7 de octubre de 2021 08:02:52 a.m.
Nombres y Apellidos: BERMUDEZ RINCON DUBY CC: 49654872 Género: FEMENINO
F. Nacimiento: 23/06/1966 Edad:55ANOS 3 MESES 14 DIAS Entidad: PARTICULARES )
RESULTADOS DEL LABORATORIO
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO
CUADRO HEMATICO TIPO IV VALOR VALOR REFERENCIA
RECUENTO GLOBULOS BLANCOS 8.78 5-11 1079/L
HEMATOCRITO 38.94 34 — 54 %
HEMOGLOBINA 13.6 11.5 - 17.3 g/dl
RECUENTO GLOBULOS ROJOS 4.55 3.8 — 5.8 10M2/L
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 86 84 — 98 fl
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA|29.8 27.5 — 32.4 pg
PLAQUETAS 297 156 — 342 10"9/L
OLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 9.2 8.3 — 12 fl
GRANULOUCITOS % 73.1 43.6 — 73.4 %
LINFOCITOS % 22.7 19.1 — 48 %
MIXTAS % 4.2 4.5-12. 1%

Jose Yohany Salazar Nifio
Bacteridlogo(a) RP: T.P 02972/08 “FFL
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MEDICINA TII!:;KSBQJO Y SEGURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL

NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas E _ﬂ
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com 1 -

e

Codigo de Seguridad |
S1Y32E105069 A Y
DATOS PERSONALES Laboratorio N°: 105,069}
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 7 de octubre de 2021 08:02:52 a.m.
Nombres y Apellidos: BERMUDEZ RINCON DUBY CC: 49654872 Género: FEMENINO
F. Nacimiento: 23/06/1966 Edad:55 ANOS 3 MESES 14 DIAS Entidad: PARTICULARES )
RESULTADOS DEL LABORATORIO
MICROSCOPIA
PARCIAL DE ORINA

JANALITO IRESULTADO IVALOR REFERENCIA

JANALISIS FISICO

COLOR IAMARILLO

JASPECTO LIGERAMENTE TURBIO

DENSIDAD 1010

Ph 6.5

JANALISIS QUIMICO

LEUCOCITOS NEGATIVO Leu / uL

NITRITOS NEGATIVO P ositivo/Negativo

PROTEINAS NEGATIVO mg/dl

GLUCOSA NEGATIVO mg/dl

CETONAS NEGATIVO mg/dl

UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/dl

BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dl

ERITROCITOS NEGATIVO mg/dl

HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/dl

JANALISIS MICROSCOPICO

CELULAS EPITELIALES ALTAS [XCampo

CELULAS EPITELIALES BAJAS 2-4 IXCampo

LEUCOCITOS 2-4 [XCampo

HEMATIES IXCampo

BACTERIAS + XCampo

MOCO + [XCampo

LEVADURA [XCampo

PIOCITOS IXCampo

ESPERMATOZOIDES [XCampo

CRISTALES URATOS AMORFOS [XCampo

CRISTALES FOSFATOS AMORFOS [XCampo

CRISTALES OXALATO DE CALCIO IXCampo

CRISTALES FOSFATOS TRIPLE [XCampo

CRISTALES ACIDO URICO [XCampo

OBSERVACION

Jose Yohany Salazar Nifio
Bacteridlogo(a) RP: T.P 02972/08 “FFL
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DUBY BERMUDEZ RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadania
49654872 realizé el dia 21/06/2023 la induccidn 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 DUBY BERMUDEZ RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadania 49654872
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
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@) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que DUBY BERMUDEZ RINCON con CC No. 49654872, registra afiliacion en

nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 05/06/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 05/06/2023

Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : PROFESIONALES DE LA EDUCACION, NO
CLASIFICADOS BAJO OTROS EPIGRAFES

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Recuerde que una vez cumplida |la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione |la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 20230101649003.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de junio de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compainia 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 Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co w o _ )
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 '\ j vs: CREDITO PUBLICO

Positiva Compania de Seguros @ PositivaCol PositivaColombia PositivaCol

MINISTERIO DE HACIENDA Y

Powered by @ CamScanner
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DUBY BERMUDEZ RINCON identificado(a) con CC 49654872 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-FLORIDABLANCA-
TR2

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 17 dias del mes de mayo del afio 2023.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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(?COlpenSiones % GOBIERNO DE COLOMBIA

10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a DUBY BERMUDEZ RINCON identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania niumero 49654872, se encuentra afiliado/a desde 20/03/1992 al Régimen de Prima

Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por |la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de junio de 2023.

\-\_-'-FW

S

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita Uls000 41 U4 09

Powered by @ CamScanner
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Certificacion
Bancaria

Jueves, 18 de mayo de 2023

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DUBY BERMUDEZ RINCON identificado(a) con cc.
49654872 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahorro 799-175615-97 2013/12/26 Activa

*Importante: Esia constancia sdlo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

. "Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica

£ Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local (57-1) 343

£ Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345
Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Powered by CamScanner
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VICILADO
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SPERITT

Ahora Aseguradara Solidaria de Colombia confirma la informacidn de les cllenles a ravés de! Call Center, por favor lenga en cuenta gue sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria e
o de Colombia g

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4

NUMER& REALEA%E§ON|CO
POLIZA No: 400- 47- 994000092676 ANEXO: 0
4007859533
AGEMCIA EXPEDIDORA: CABECERA con acenca: 400 ramo: 47
Dif MES ANGH DiA MES  ARD

TR0 2 MoviMENTD,  EXPEDICION TiEG be MpRssion TMPRESTON 05 | 06 | 2023 | 05| 06 2023
. e FECHA DE EXPEDICION FECHADE IMPRESION
thDMEnHE' Du-ﬂy_g;:mmEz RINCON IFJF.N“FIC‘\C‘GSI' ce 49.654.872
oireccion:  CL 56 16 50 AP 502 ED CATALINA ciuoan: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONG. 3013776079
A
) DATOS DEL ASEGURADO ¥ BENEFICIARIO - - )
[ asEquRano: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFIGACION: N7 B899.999.034-1 ]
| BENEFICIARIO gERYICTO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA A IRENTIFICACION.  npy B99.999.034-1
{ K ;
- - - AMPAROS o B
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
%5&%5%?810N AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA

CUMPLIMIENTO 05/06/2023 16/04/2024 2,570,880.00
BENEFICIARIOS
NIT 899899034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
*FOBJETO DE LA GARANTIA**+*

EL OBJETO DE LA PRESENTE P OLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5036108. CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES, RELACIONADO CON CONTRATAR LOS., SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
EE_‘L'ULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS5 MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA, REGIONAL
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA ~NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA 'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL 'CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A 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.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO SI CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCIQN LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS

RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

@M@s&a{a

TOMADOR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
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CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA , '
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES. )

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
ASI COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA I!\IVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCIQN DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TITULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES '

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (ll) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

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 COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO. ,

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.

PARAGRAFO TERCERO. '
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES ’
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE. '

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

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones 0 vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado
Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de Ila
poliza.

2.3 Beneficiario
Es |la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacion del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del coédigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO Iil - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA ' ’
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA , ,

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 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 AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 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 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 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 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 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
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, S| ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

S| EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO ,
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1., DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA CO'MPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACI()N O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO '
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION ,
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NING.UN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTAY
SI LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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Asequradora Solidaria

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT: 860524654-6 Factura Electronica De Venta 400F188986
Direccion CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, Bogota, D.c., Colombia Referencia 4007859533
:‘_':EIémnE iﬁz‘mﬁ N—— Plan 400-47-994000092676-0
orren rénico e as mail.com
S Recaudo 4007859533
www.aseguradoraso idaria.com.co Pagina 1 de 1
i Ty
INFORMACION DEL CLIENTE
Nombre CC Teléfono Contacto
BERMUDEZ RINCON DUBY 49654872 3153740040 BERMUDEZ RINCON, DUBY
Direccion Ciudad Correo Electronico
CL 56 16 50 AP 502 ED CATALINA BUCARAMANGA, Colombia doc_dubybermudez @ hotmail.com
b A
DATOS DE LA FACTURA ‘
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
05.06.2023 10:05:00 05.06.2023 05.06.2023 11:33:57-05:00 Contado Pago y depdsito pre acordado (PFD)
L A
'DETALLE DE LA FACTURA |
DE ENTOS/CAR IMPUESTO
- CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD| UM | UNITARIO DEUENTON AR DOD / JLOR
Yo VALOR %o VALOR TOTAL
1 84131514 Prima-POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR 1 NAR 16.693.11 IVA 19,00 3.171.69 16.693,11
DE ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015-
PATRICLSUSPO9V4
2 82121507 Gastos de Emision 1 NAR 11.000,00 IVA 19,00 2.090,00 11.000,00
Tipo de operacion: Estandar-10
Total Linea Detalles: 2 )
i, ™
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
USUARIO: EDACUNA. SUBTOTAL 27.693,11
AGENCIA:CABECERA - CARRERA 36 NO.44-35 - Colombia - Santander - BUCARAMANGA - CORREOQ: ed14_as@hotmai .com - VA 18,00 2208168
TELEFONO: 6854848 TOTAL OPERACION COP 32.955,00
TOTAL A PAGAR CLIENTE 32.955,00
SON: TREINTA'Y DOS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
POLIZA NRO.: 400-47-994000092676-0
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION ALITIDM;E'.TICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE: Linea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier parte del pais. 2916868 en Bogota, #789 gratis desde celulares Claro, Tigo y Movistar,

( Facturacion Electronica, segin resolucion de la DIAN No 18764026774344 con vigencia del 2022-03-17 al 2023-09-17 . Numeracion habilitada del 400F96176 al 400F 500000 )
GRAN CONTRIBUYENTE RES. 2509 DE DICIEMBRE 03 DE 1993. AUTORETENEDOR POR RENDIMIENTOS FINANCIEROS. RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS — REGIMEN COMUN. ACTIVIDAD INDUSTRIA Y COMERCIO
CODIGO CIlIU 8511. REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL ARTICULO 19-4 ESTATUTO TRIBUTARIO. ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. Autorizacion de Numeracion de Facturacion No
18764026774344 valido desde 17/03/2022 hasta 17/09/2023 Rango desde 400F36176 Hasta 400F500000
CUFE: 4ed426cd3b6dd90259803e8e458523cB85211 bcad1 1a8258b6021024¢1 1edffaBbd4a22208b67Talcebb14i3b41452ded4(

Proveedor Tecnologico: Carvajal Tecnologia y Servicios 3.A.5 BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Grafica De Faciura Elecironica De Venta

R R r el —

860524654-6
Direccion CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, BOGOTA, D.C., Colombia

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA 400F 188986
Referencia 4007859533
TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 32.955,00

II ||I|  ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT

(415)7701861000019(8020)000000000007000400785953

BERMUDEZ RINCON DUBY

CC 49654872 Direccion: CL 56 16 50 AP 502 ED CATALINA Te éfono: 3153740040 Correo E ectronico: doc_dubybermudez @ hotmail.com

Codigo de Banco Cheque No. Valor $ Cantidad de Cheques TOTAL CHEQUE $

Codigo de Banco Cheque No. Valor $ EFECTIVO §

‘_Cédign de Banco Cheque No. | Valor § VALOR PAGADO § )
i R
DATOS GENERALES

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA TOMADOR: DUBY BERMUDEZ RINCON CC: 49.654.872

CODIGO DE AGENCIA: 400 ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT: 899.999.034-
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT: 899.995.034-
NUMERO DE POLIZA 400-47-994000092676-0 FECHA DE EXPEDICION: 05/06/2023

VIGENCIA DESDE: 05/06/2023 VIGENCIA HASTA: 16/04/2024

DATOS DEL RIESGO:

| GIRO DEL NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CLAUSULADO: PATRICLSUSPO9V4 |
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RECIBO DE CAJA No. 400248494 Asequradora Solidaria

= de (olombia
AGENCI A TRANSACCI ON Nr 0. FECHA DE RECAUDO TI PO PAGADOR
CABECERA 400425189 05/ 06/ 2023 ASEGURADO
NOVBRE PAGADOR CCoNT
BERMUDEZ RI NCON DUBY 49654872

TOVADOR POLI ZA
BERMUDEZ RI NCON DUBY

DETALLE DE PAGO |
PAGO POLI ZA DE CUWMP. ENT. ESTATALES 994000092676 - NRO. ELECTRONI CO 4007859533

VALOR EN LETRAS (en Pesos) VALOR RECI BO
TREINTA Y DOS M L NOVECI ENTOS Cl NCUENTA Y Cl NCO PESOS $ 32, 955.00

PAGO POLI ZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000092676 - ANEXO O AGENCI A CABECERA, TOVADOR POLI ZA: CC- 49654872 BERMUDEZ RI NCON
DUBY . VALOR PAGADO $ 32, 954. 80 RELACI ONADO CON EL NRO. DE RECI BO 400425189

bt

# FIRVA RECI BI DO PAGO

RECI BO GENERADO POR: ACUNA VARGAS EDDY SOLANGE



Bucaramanga, 21 de junio de 2023

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Bucaramanga

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

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

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

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

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

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

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

f.  Por el afo gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los veinte uno (21) dias del mes de junio de 2023.

(L ik B

DUBY BERMUDEZ RINCON
C.C. 49.654.872 de Aguachica


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



