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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 21616-765028
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. KELIlzj\l;e\]lgn%gN@%s%ﬁ;igSCLOARA C.C. 1.001.940.752 | |p/N° de contacto 6800600
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 813968745
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: 5206035/2023 | N° Compromiso SIIF | 543523|
Valor Total del Contrato $18.715.790] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.715.790 1 Del 17/07/2023 Al 31/07/2023 $ 1.758.530,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.957.260 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
RP-INSTRUCTOR:DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
OBJETO CONTRACTUAL: ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE ETICA Y VALORES. ONBASE
Descripcion del servicio prestado) 016295

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.758.530 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 $1.758.530 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.066.373 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.066.373,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9452842748 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.427.930,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 14.279,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 439.632 B 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 $ 355.458
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.744.251,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

7. REGISTRAR OPORTUNAMENTE EN AQUELLOS CASOS DE INASISTENCIAS, DESERCIONES, CONDICIONAMIENTOS DE MATRiCULA, CANCELACION DE MATRICULA E
10. ATENDER CON OPORTUNIDAD Y EFICIENCIA LAS SUGERENCIAS INDICADAS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA EL CABAL CUMPLIMIENTO DE SUS OB
8. EMITIR JUICIOS DE EVALUACION CON BASE EN LA VALORACION DE LAS EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE, LAS CARACTERTSTICAS Y LAS PREMISAS DE EVAL
11. APOYAR LOS PROCESOS RELACIONADOS CON INVESTIGACION, CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION DEL CENTRO DE FORMACION EN CASO DE SER REQUER
12. REPORTAR EN EL SISTEMA SOFIA PLUS EN UN PLAZO M&XIMO DE 3 DiAS, TODAS LAS ACTIVIDADES DE ACUERDO CON LOS PROCESOS QUE SON DE SU RE
14. PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE DIVULGACION DE CIENCIA Y TECNOLOGTA ORGANIZADOS POR LOS CENTROS DE FORMACION.
15. PRESENTAR INFORMES MENSUALES EN LOS CUALES SE EVIDENCIE LOS AVANCES RESPECTO AL CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES, METAS U OBJETIVOS
17. INSCRIBIRSE Y CERTIFICARSE EN LOS PROCESOS DE CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES QUE APLIQUEN A LA FUNCIOGN INSTRUCTOR
20. CONTAR CON CERTIFICACION VIGENTE DE NORMA DE COMPETENCIA ORIENTAR PROCESOS FORMATIVOS PRESENCIALES CON BASE EN LOS PLANES DE FORMA
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| KELLY JOHANNA BELERNO LARA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JORGE LUIS PEDROZA CABALLERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1001940752 BELENO LARA KELLY JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Sktfé C#15-42BREL BARRANQUILLA-ATLANTICO 3652418 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-06 2023-06 52842748 9452842748 | 2023/07/14 2023/07/05 | BANCO AV VILLAS 0 $437,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,507,312 $241,200 $1,507,312 $188,500 $1,507,312
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,507,312 $241,200 $1,507,312 $188,500 $o $0 $1,507,312 $7,900 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,507,312 $241,200 $1,507,312 $188,500 $o $0 $1,507,312 $7,900 $0 $0
1 |cc |1oo1940752 |BELENO KELLY |230301 | 30 $1,507,312 $241,200  EPS037[ 30 $1,507,312 $188,500 0 0 S0 14-23] 30 $1,507,312 $7,900| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,507,312 $241,200 $1,507,312 $188,500 $0 $0 $1,507,312 $7,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/07/05 03:53 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1001940752 BELENO LARA KELLY JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL64C#15-42BREL BARRANQUILLA-ATLANTICO 3652418 No
VALLE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-06 2023-06 52842748 9452842748 | 2023/07/14 2023/07/05 | BANCO AV VILLAS 0 $437,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $241,200 $0 $0 $241,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $241,200 $0 $0 $241,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,900 $0 $0 $7,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,900 S0 S0 $7,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $188,500 $0 $0 $188,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $188,500 $0 $0 $188,500

1 $437,600 S0 S0 $437,600

Pagina 2 de 2 2023/07/05 03:53 PM



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KELLY JOHANNA BELENO LARA identificado(a) con CC 1001940752 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 02/03/2012
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UT BIENESTAR - OCGN UMA CARRERA 44

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 1 dias del mes de julio 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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KELLY JOHANNA BELENO LARA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.940.752, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14890542050

001489054205 0

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0 0 1 9 4 O 7 5 2 8 Impuestos de Barranquilla 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 1001940752 20050705
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico o/ 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BELENO LARA KELLY JOHANNA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL64C 15 42BRREL VALLE
42. Correo electrénico lamparita_0110@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfors-1 365 2 4 1 8|45. Teléfono 2 3015436243
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
854 1/]201310711]|[8542[[20431011] |8 6 9 2| | |2 4 4 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | | | N |
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2023 -01-23/20:45:08 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

BELENO LARA KELLY JOHANNA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-01-2023 08:45:29PM



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 identificé que KELLY JOHANNA BELENO LARA con CC No. 1001940752, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 13/02/2023
Estado Afiliacion: INACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/06/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: 30/06/2023

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

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

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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): 202301017389556.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de julio de 2023.

Cordialmente

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

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



DE COLOMB!

GILA DO SUPERNTENDENCIAFINANCIERA
GILAD A

\V

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Moévil No. 813968745

El Banco AV Villas certifica que: Kelly Johanna Beleno Lara
identificada con el documento No. 1001940752, tiene en la oficina OFICINA ESTADIO (805) una
Cuenta de Ahorros - Cuenta Movil No. 813968745 desde el 04 de febrero de 2019.

Saldo de la cuenta: $ 0,61

Valor en letras: Pesos Con 61/100 M/cte.

Fecha de expedicion: 01/07/2023

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

N £Y
A

DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COoD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101035886 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
_ DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
- 10 07 ‘ 2023 17 07 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
= DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
- NOMBRE O RAZON SOCIAL: BELENO LARA KELLY JOHANNA [/PENTIFICRCION: €. :1,001,940,752
DIRECCION:  CALLE 64 C NRO. 15 - 42 [aubaD: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TELEFONO: 3015436243

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION
CALLE 30 NRO. 3E - 164 ‘C'UDAD: BARRANQUILLA - ATLANTICO

= ASEGURADO/BENEFICIARIO:
DIRECCION:

[/DENTIFICACION: T, :899,999,034-1

‘TELEFONO: 3344863

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5206035 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE ETICA Y VALORES, PARTICIPANDO
EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LASTECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE
BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 17/07/2023 15/04/2024 $1,871,579.07

-~ ACLARACIONES:

— VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
n $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $1,871,579.07 CONTADO
. INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO
- NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARA: % PART: VALOR ASEGURADO:

G AVILA BLANQUICET NELLY 40830 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

_;)(ﬂl\Lc-A \o eQLL>

FIRMA TOMADOR

85-46-101035886
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

6016019330 34975963

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

BBl viciLapo



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101035886, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BARRANQUILLA, a los 10 dias del mes de Julio de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/

FIFFFFFFFF SIS S SIS SIS SIS SIFSI SIS SIS S S S S

SEGUROS pOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
ESTRADOSA SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101035886

H

—
= 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE EL AMPARD DR oD DE SALARIOSIERREEIONES SOCIALES AECate s
EONSSUJEC'?;N A LA DEF'g'C'gN DE LACS COND'C'ONEOS ADELANTE 'ND'CADASS' LLég‘%RE A INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
O/;\\;JIS?SI\IELPRSFI{JAU'\E;?D POR ELNCRIBLIMIENTORITE, ATRIBLIBIEA.SH ACCIORSS ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z DEL
: : INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL

CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

H

\
i

¢

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE

OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:
M~ | - . o~
- ESTA GARANT/A NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU -
1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL. -
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA >
- SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. o
EVENTOS: <>
) EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL s
~— 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE g
- CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y -
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TALPRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, —
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO. >
=
- 1.12 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
i PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO
-
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
<] ADJUDICATARIO. LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONENCON
— POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN
== DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

&)

f":. 1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA

GARANT/A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
$ EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
o~ 1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
<b- CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.
’.;'» EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
r— ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LANO INVERSION DEL ANTICIPO, (II) ELUSO INDEBIDO DELANTICIPO Y 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
- (111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA SUMINISTRADOS.
- GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
’-; ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
—— 1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD o~
_ E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTOIBEIFCONTRATO GARANTIZABOS

ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O

8¢

PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO ’;p'
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. 2. EXCLUSIONES. ,;,:,
g =
w 1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS —
6 DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: -
i EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS ~
z 5 PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE -
e @ CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.
4= CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
Q g INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DARNOS IMPUTABLES AL ';“
z .
@Ay CONTRATISIA PORIENIREGAS PARCIALES DE LATGBRATCUANDO EL CONTRATOTHO 2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA [
© O  PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO it
Z W CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SEHUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN EL co - r—
wa NTRACTUAL. >
[ CONTRATO GARANTIZADO.
z
5 2.3. ELUSO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO .
o EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA AQUESE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. &‘
a DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO -
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION ’x
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL g
o CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO. >
ot
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QAROS
DEL
RV AL COR el RKeuLo 1079 DEL CODIGO DE COM ERCIO, SEGURESTADO NO

ESTARATOBMGHBOSAB-RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SERVICIOS MEDICOS  SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS Pégina

‘OLIMPUS ___ -mioim

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
No CUENTA:450762

1. INGRESO [ X ) 2. PERIODICO [ ) 3. RETIRO( ] 4. CONTROL | | 8. POST INCAPACIDAD [

| 6 REUBICACION| ] | 7.CASOOCUPACIONAL| ] | B.TRAB.ENALTURAS| | | . ESPACIOS CONFINADOS [ ) | 10. MAMIPULAGION DE ALIMEN

EMPRESA: BENA INSTRUCTORES - BARRANGUILLA

NOMBRE KELLY JOHANNA BELEND LARA 0OC. INENTIDAD: €2 1001940757

CARGO. INSTRUCTOR EDAD: 34 AROS

35 ; 2 2) G : N O e s s
5 ) VISIOMETRIA §) ELECTROCARDIOGRAMA 7) AUDIOMETRIA

| 1L EXISTEN RESTRICCIONES PARA LA OCUPACION

[‘.M( 1

{2 AUDITVO( | 3. RESPIRATORIO [ ]

REMISIONES  SI{ | NO[X) |ARL  sI[ ] NO(X) |eps  sip | mopx) E
ESTHO D VIDA Y TRABAJO SALUDABLE

PAUSAS ACTIVAS

MEDIDAS ERGONOMICAS

USOS DE ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A REALIZAR
mmmmmmnmvmn&womtmmmummAwu

MWGWMVM.MWMWWMZWWA““‘WW"
SINTOMAS A SU JEFE INMEDIATO

SiN PREEJISTENCIAS QUE PUEDAN AGRAVAR UNA INFECCION POR COVID-18 Aummmmuutnvemnmnm

‘Kmﬂ.w

S —————————.

BERTO MARTHE Az

KELLY JOHANNA BELENQ LARA
L b33y CC 1001940702
WMEDICO GLURACIGINAL 9 g
T 1 DECLARO QUE TODOS LOS DATOS RE OIS TRADOS

o mmwv 2010 CORRESPONDEN A LA VERDAD

BALUD OGUPACIONAL BARNANGRALL A

CALLE 10 # 48 B0
Sk Ak P
Imprimio: VANESSA PAOLA BLOOM VALLE

b 4 Fusha de lipwaion. 14082021 - 14.39

SOFTWARE: IPSOFT SIIS v.2.0- Tek: (2) 43504
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SERVICIOS MEDICOS ¢4
OLIMPUS »s.s.as.
NIT. 800.033.723-0
BARRANQUILLA CARTAGENA MAGANGUE SANTA MARTA
Calle 70 No. 48 - 56 Calicenter: 368 8864 Bocagrande calle 5ta cra6-19  Calle 16 ANo 10 A - 143 Carrera 5 N 268 - 23
Tels .Directos: 350 8340 -385 7980 Ex. 100-101 Centro medico bocagrande Sector Pueblo Nuevo Barrio los Angeles
Cel. 317 4274226 - 317 4422432 local 404 - 607 Cel 3174274223 Cel: 3004102050 - 3187117423 Cel 3174274220
E-mail: servicioaichente@climpusiab.com
. = i
Nombre BELENO LARA KELLY JOHANNA Fecha de recepcion: 13-may.-2021 8:42am 5131102
identificacion =~ CC 1001940752 Sexo F Fecha de impresion:
Edad 34Afos 4 Meses 3Dias  Tel. 3652418 3652418 Empresa PARTICULAR SERVICIO NACIONAL Df Paioiing
Medico MEDICOS VARIOS Sede BOLSA DE EMPLEO
Servidio CONSULTA EXTERNA AR e
BT i A Valores da Referencia

HEMOGRAMA |V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFO

LEUCOCITOS (WBC) 9.18 x 10°3/uL 5al10
% LINFOCITOS | 46.20 % 17 a45
% NEUTROFILOS 42.90 % 55a70
% MONOCITOS 6.14 % 3a14
% EOSINOFILOS 3.28 % 1as5
% BASOFILOS 1.44 % 0a2
LINFOCITOS # ABS 4.24 x1073/uL

NEUTROFILOS #ABS 3.94 X 10~3/uL

EOSINOFILOS # ABS 0.30 x 1073/uL

BASOFILOS # ABS 0.13 x 10°3/uL

MONOCITOS # ABS 0.56 X 1073/uL

GLOBULOS ROJOS 2.99 x1046/ulL 4.2a6.2
DATO CONFIRMADO, CORRELACIONAR CON LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

HEMOGLOBINA 11.70 a/dL 12.5a 18
DATO CONFIRMADO, CORRELACIONAR CON LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

HEMATOCRITO 35.80 % 36 a 54
VOLCORPMEDIO(MCV) 120.00 fL. 80 a 96
HGBCORPUSCULAR MEDIA(MCH) 39.20 Pg 27 a 33
CONCHGBCORPMEDIA(MCHC) 32.70 g/dL 32a36
ANCHO DISTRIB ERITROCITOS(RDW-CV) 17.70 %

RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 344.0 x10~3/uL 140 a 440
VOLMEDIO PLAQUETARIO(MPV) 8.3 fL

ANTICUERPOS PLAQUETARIOS DETECCION 0.3 %

AUTOMATIZADO

ANCHO DE DISTRIBPLAQUETARIA(PDW) 18.7 GSD

e,

Paola Arregoces Baleta
45.529.766
Universidad San Buenaventura
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SERVICIOS MEDICOS e

OLIMPUS »s. 5.0

NIT BOD D3R 7220

BARRARIR LA CARRT A MA MASANGT SANTA A
Cale O No 48 0 Coboenter 362 AR6E  Rovagrande cote St ea 690 Cafe 16 A No 10A - 143 Carrara 5 N 2608 - 23
Tels Divmcion. 360 B0 385 THRO £a. 100901 Fastire, P, oy dey el Sacter Busbin My Barriey los Argeles
O 1T 4TEN HTMIMY e A0 . BY O VITEPTEI ar WO AIAD | VIR MY o 174274229

Nombre RELEND LARA KELLY JOHANNA Forbm Aa covmper 1 hmay 021 @43 am $131102
tdentfomeron  TU 1001240782 Bewy T

Edne B Afos 4 Meses 3 Dine el 3052410 350018 |
Medir MEDICOP VARIOR Prairrarar
B CONSUL YA EXTERNA

GLUCOBA EN BUFRO, LOR U OTRO FLUIDO

DIFERENTE A ORINA

Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

LIPEMIA
119 ma/dL
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

ACEPTARLE | HASTA 200 mg/dl., MODERADO : 200 =
239 mg/dl, BLEVADO. MAYOR O IGUAL A 240mg/dL

123 ma/dL
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO
VALOS REFERENCIA: HASTA 150 mg/dl
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 23.30 i
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO
HOMERES . SIN RIESGO MAYOR DE 5S5mg/dL
RIESGO MODESADO: 35 - 55 mg/dL
ALTO BRIESGO: MENOR DE 35 wmg/dL
MUJTERES :  SIN RIESGO MAYOR DE 65mg/dL
RIESSO MODERADO: 45 - 85 mg/dl
ALTO RIESSO: MENOR DE 45 mg/dL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD
SEMLAUTOMATIZADO .4 mg/di Satse
|
o A maca Bt
WNN =
e NG Mmoo @ia

VIGRADG Suners oty ﬁ")
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SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS SAS

Calle 70 No. 48-56 Barranquilla - Atlantico
Tel. 3857980 ext 112

Paciente BELENO LARA KELLY JOHANNA, afios 34,

Fecha de visita

Nacido en 10/01/1987 13/05/2021
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Empresa: SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS SERVICIOS MEDICC

OLIMPY!

Fax: 0
Direccion: CL 70 #48-56

et ey

[ p,,ﬁ L] 1“P l i
R \esultado de “'rueba
Id Examen: 2348 Nombre: KELLY BELENO Nombre de Prueba: VS-V Colombia
, Fecha del Examen: 13/05/2021 Cédula: 1001940752 Estandar de Vision: Default

Administro por: ADMIN

| En el Pasado, Examina por:
|
| Anteojos- Lentes de Contacto:

| :
' Problemas con los Ojos:

 RORES E—

Nombre Prueba Distancia ~ Luminocidad Estado Resultado
Agudeza Ojo Derecho Lejos Dia Pasa  Pasala prueba: 20/20
Agudeza Ojo Izquierdo Lejos Dia - Pasa  Pasalaprueba: 20/25
Agudeza Binocular Lejos Dia Pasa  Pasa la prueba: 20/30
Agudeza Binocular Intermedio 1 Dia Pasa  Pasalaprueba:20/30
Phoria Lejos Dia Pasa  Pasala prucha: Superior:5, Inferior:4
Estereopsis Lejos Dia Pasa Pasa la prueba: L-5. 85% Cruz
Vision de Color (Rojo / Verde) Lejos Dia Pasa  Pasa 1a prucha: Tres Correctos
Vision de Color (Azul / Violeta) : Lejos Dia Pasa  Pasalaprueba: Tres Correctos
Vision Periferica Lejos Dia Pasa  pya1a prueba: Izquierdo:70* Derecho:7(
Periferica Vertical Lejos Dia Pasa  Pasalaprueba: Ve todas las luces
Agudeza Ojo Derecho Cerca Dia Pasa  pasaia prueba: 20/20

Agudeza Qjo Izquierdo Cerca Dia Pasa  Pasala prueba: 20/25

Agudeza Binocular Cerca Dia Pasa  pasa Ia prueba: 20/30

Phoria Cerca Dia Pasa Pasa la prueba: Superior:5, Inferior:4
Estereopsis i

= p Cerca Dia Pasa  pysala prueba: L-5. 85% Cruz
Sensitividad Contraste Lejos Noche Pasa  Pasala prueba: 10%
Recuperacion visual al encandilamiento j
Lejos Noche Pasa  pasala prueba: Seis 0 mds correctos
Notas: =
Mast Concepts

2200 Dickerson Road - Reno, NV 89503
Tel: 775-324-2799 - Fax: 775-324-5375
E-mail: sales@keystoneview.com
www.keystoneview.com
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY JOHANNA BELENO LARA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1001940752 realizé el dia 21/07/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo KELLY JOHANNA BELENO LARA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1001940752 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) KELLY JOHANNA BELENO LARA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1001940752 el dia 21/07/2023 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
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