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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL ATLANTICO

CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO

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

ICodigo Regional 8
ICadigo Centro 920810
Fecha Elaboracion Julio de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

56264-963982

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ
edelacruz@misena.edu.co

Banco al cual consignar: |

BANCO CAJA S

C.C.

12.686.081 IP/N2 de contacto

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

NO

3116544141

Es Pensionado? | NO

isuperiores a $53'206.000:

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

OCIAL Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
NO Tipodecta | AHORROS |Ne¢Cuenta | 24084586368
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5198908/2023 | N2 Compromiso SIIF | 540523
Valor Total del Contrato $19.720.665| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.720.665 1 Del 10/07/2023 Al 31/07/2023 $ 2.637.796,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.082.869 Legalizacién comisiones del periodo $0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

RP-INSTRUCTOR:DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE APLICACION DE
RECUBRIMIENTOS CON PINTURA EN MADERA. ONBASE016162

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.637.796 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.637.796 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.523.772 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 1. 523.772,00| TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 Radicacion pagoSS | oo 4503608115 Base retencion en la fuente a titulo de ICA  2.307.196,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 0] IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 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 23.072,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 659.449 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 | $ 151.200 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 $ 118.200 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 507.924
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.614.724,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL SETECIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar los servicios personales en el lugar y en la jornada que el centro indique de acuerdo a la programacién establecida.
Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato.
Planear el desarrollo curricular de la accién de formacién a orientar.

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Pensién, 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 descripcién de cada|

EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

.- 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.

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

CESAR AUGUSTO DE LA CRUZ BOVEA

INSTRUCTOR G

20

EL ORDENADOR DEL PAGO

HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




Bogota, Julio / 2 de 2023 55/Ud I Otﬂl -

Serior (a): EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ
CC. 12686081

CR 38N 5708

BARRANQUILLA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Noviembre / 29 de 2018,
y su estado afiliacién es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opci6n
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atenciéon a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 12686081, se encuentra afiliado/a desde 11/02/1994 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de julio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I ;\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. NGmero de formulario 14402801307
“15)77(‘)7212JJ‘!JJHUUJM“ l- “I‘]“A‘OHJU(‘)IBO 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ~ 1/4. Buzdn electrénico
1 26 8 6 0 8 1| 4 |mpuestosdeBaranquila 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 126860 8L7 - 19870710
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento | 50. Ciudac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cesar 20 Bosconia 060
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { 34. Otrg's nombres
DE LA CRUZ PEREZ EUCLIDES J
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37:-Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Soledad 75 8
41. Direccion principal
CR 38 57 08BRR VILLA DEL CARMEN
42. Correo electronico e.delacruzp@hotmail.com >/
43. Cédigo postal 44. Teléfono 30026 9 5 2 5 9|45. Teléfono 2
~ CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 523[[201301,17||[8 56120490117 | | | |

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

10 1 12

)
o
5

1 2 3 4 5
53. Cédigo | 20 | | | | | l | j_ | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

20- Obtencion NIT

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

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

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2017 -02-02 |

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

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:

984. Nombre QUIROZ GUTIERREZ GISELLA IRINA
985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 04-10-2022 03:32:06PM



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 identifico que EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ con CC No. 12686081, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 10/07/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 10/07/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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 informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301017395211.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de julio de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



£r4 | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

0 : = Ba n CO UNA EMPRESA DE

Y :':-.-::'- Caja Social ,ﬁm

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
EUCLIDES DE_LA CRUZ PEREZ Identificado con  CC 12686081

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

Cuentamiga
Numero: 24084586368
Fecha de apertura: 11 de Mayo de 2018
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia, 02 de Julio de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

o

DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
MIT. B50.008.5T8-6

CIUDAD DE EXPEDIC! SUCURSAL: COD. SUC: NO. RLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101035873 0
FECHA EXPE@OI VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 07 2023 10 07 2023 00:00 16 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O REH SOCIAL:  DE LA CRUZ PEREZ EUCLIDES [[DENTIFICAGN: .. 112,686,081
DIRECON:  CARRERA 38 NO. 57-08 [clubAD: BARRANQUILLA - ATLANTICO [TEEFONO: 3116544141
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [DENTIFICAGN: — NT. :899,999,034-1
DIRECON:  CALLE 30 NO.3E -164 [cluDAD: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [ TEEFONO: 3344861
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.5198908 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES,MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACI ON DE APLICACION DE RECUBRIMIENTOS
CON PINTURA EN MADERA, PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS 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 10/07/2023 16/04/2024 $1,972,066.50
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDIGI IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL| PLAN DE PAGO:
$29,605.31] $8,000.00 $7,145.01 $44,750.32 $1,972,066.50 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUGN COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMMHA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GSA SEGUROS LIMITADA 194722 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSHRI®QONBE D
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LAGNAEESEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. EBARE): 3681078 - BARRANQUILLA

Bl viciLaDpoO
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85-46-101035873
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESLAFAEN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 901228315

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA


usuario
Sello


SEGUROS

DEL

ESTADO AR
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CAMCERABIFALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101035873, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p 6liza 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 7 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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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S% | BEGUROS POLIZAUNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
_— ESTADO 8A SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101035873
NIT. B60.009.578-6

Gk

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 SALARIOSPRESTACIONESOCIALESEGALESE
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONESBORALES.
=]  ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
= OLIZA, ) ] EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
- Egﬂi‘#i‘i‘g%&m%ﬂg‘g(‘)’g EDLEl":‘ACSU‘,:\;’PNL?“':I'E?\I"%S A?JELA/GLEQS:%IESR?G%(ES%R;C INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
T e QUE, ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAZ DEL  [Wi]
, PRODUJERE. 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.

Qg
ele

\|
A

%

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:

ESTA GARANTIA 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 AMPARCDEESTABILIDADCALIDAMELAOBRA.
EVENTOS:

14

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL

4 " el

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 i

CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y e

PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO. 3]

112 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUADO PARA LA - 2

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 oo

ADJUDICATARIO. LOS PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN =
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE

DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO. &>

et

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA =
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 4
EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTAGNMEHRSANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
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
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON

OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y 1.8 CALIDADY CORRECT@UNCIONAMIENTME LOS BIENESY EQUIPOS
(1) 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 DEVOLOICDE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

\
i

BB

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
3 PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO

\
A

Qlelele

ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. 2. EXCLUSIONES. ——
s
1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS

DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS

E 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
(¥ CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

E CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL

! E INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL

Acgh.  CONMRLUISTA POR ENTREGAS PARGIREESTDE LA OBRA, CUANDORERCONTRATO NO 2.2. DAROS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
= E  PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
L5 E CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN CONTRACTUAL.

E o EL CONTRATO GARANTIZADO.

[= Q%]

E wi 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
= = EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

= DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO

E CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
[ B GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
s CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO.
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! MmmICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO

NO ESTARROBBIBATEA RESPONDER S| 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 GARRANT

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 S| 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 COMPANIA 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. COMPENSAGN.

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 INDEMMIRACI

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

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 ACOMPARAR 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 EJBEIUTEL 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 CANCELAG®! DE LAGLIZA 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. CAUSULAS 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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Certificado de Aptitud Laboral

Ingreso

" Fecha: 02/Feb/2023, Hora: 09:49:37 a.m. HC: #5172
Apellido: De La Cruz Perez Nombre: Euclides Edad: 53 afos
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 12686081 Sexo: Masculino ' Rh: O+
Direccion: Carrera 17 #21-116 Ciudad: Atlantico - Nacim: 09/Jul/1969

Barranquilla

A Estado Civil: Union Libre EPS: Salud Total ARL: Positiva AFP: Colpensiones

Empresa: Sena
i Cargo: Instructor Sena

Examenes Realizados

Paraclinicos Laboratorios Vacunas

Audiometria
Visiometria

Valoracion Psicologica Perfil Lipidico
Electrocardiograma
Examen osteomuscular

Recomendaciones Empresa

Dieta, Ejercicio Regular, Control Periodico Ocupacional, Estilo De Vida Saludable, Emplear Pausas Activas, Valoracién Por Optometria, Acudir A Eps
Para Monitoreo De Tension Arterial, Autocontrol Del Riesgo Contra El Covid-19.

Recomendaciones Especificas

Estilo de Vida Saludable

* Dieta
* Ejercicio Regular
* Estilo De Vida Saludable
Medicas Laborales
* Control Periodico Ocupacional
* Emplear Pausas Activas
* Autocontrol Del Riesgo Contra El Covid-19

Concepto para Trabajos en Altura

* Valoracién Por Optometria
* Acudir A Eps Para Monitoreo De Tension Arterial

Concepto
Valoracion Medica Osteomuscular Normal
Apto Con Recomendaciones

Observaciones

Valoracién Psicolégica Normal

Consentimiento Informado

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 del 2007 emanada del ministerio de proteccién social, el trabajador; cuyos datos y firma constan en este documento, presta
su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y
a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal encargado de la vigilancia de salud de su empresa

Los Hallazgos fueron consignados en historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucion 2346 de 2007
Notas:

1) Archive este informe en las hojas de vida del trabajo en el drea de recursos humanos
2) El contenido de la historia clinica ocupacional tiene cardcter confidencial y su custodia esta regulada por la resolucion 1918 del 05 de Junio de 2009 del cual transcriben a continuacién algunos apartes:

"La custoria de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional estara a cargo del prestador de servicios de salud ocupacional que la genero en el curso de la atencion,
cumpliendo los requisitos y procedimientos de archivo conforme a las normas legales vigentes para la historia clinica".

"En ningtn caso los empleadores podran tener, conservar o anexar copia de las evaluaciones médicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional a la hoja de vida del trabajador”
3) Este examen no reemplaza el realizado por Indumil para porte de armas
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Audiometria Tamiz

Fecha: 02/Feb/2023, Hora: 09:49:37 a.m. HC: #5172
Apellido: De La Cruz Perez Nombre: Euclides Edad: 53 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 12686081 Sexo: Masculino J' Rh: O+
Direccion: Carrera 17 #21-116 Ciudad: Atlantico - Nacim: 09/Jul/1969
Barranquilla

i Estado Civil: Union Libre EPS: Salud Total ARL: Positiva AFP: Colpensiones
Empresa: Sena
Cargo: Instructor Sena

010D UsoEPP

Cirugia Ninguno Practica de tiro
Otalgia No Ninguno Presto el servicio militar No No
Otorrea No Ninguno Musica a alto volumen No No
Prurito No Ninguno Audifonos / Diademas No No
Acufeno No Ninguno Uso de motocicleta No No
Vertigo No Ninguno Actividades Acuaticas No No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No No
Consumo del cigarrillo No Ninguno
Trabajo con Exposicion No Ninguno
Antecedentes Laborales
Empresa Puesto de Trabajo Duracion en la Empresa  Exposicion a Ruido Jornada Laboral Medidas de Control
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido Izquierdo Normal
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Diagnostico Audiologico:

O1i Audicion Normal
Od Audicion Normal

Recomendaciones:

Karina Manjarrez Euclides De La Cruz Perez

CC 12686081
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Visiometria
Fecha: 02/Feb/2023, Hora: 09:49:37 a.m. HC: #5172
Apellido: De La Cruz Perez Nombre: Euclides Edad: 53 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 12686081 Sexo: Masculino J' Rh: O+
Direccion: Carrera 17 #21-116 Ciudad: Atlantico - Nacim: 09/Jul/1969
Barranquilla

i Estado Civil: Union Libre EPS: Salud Total ARL: Positiva AFP: Colpensiones

Empresa: Sena
| Cargo: Instructor Sena |
Antiguedad en la Empresa Antiguedad en el Cargo

Antecedentes

TR I R
Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migrafia No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No

Correccion
Usa Lentes No
Solo Cerca No
De Contacto No
Solo Lejos No
Permanentes No
Bifocales / Progresivos No

Presenta correccion
Optica durante el No

Evaluacion
Agudeza Visual Vision de Lejos SC Vision de Cerca SC VL CC VP CC ADD
O.D. 20/40 20/30
O.L 20/40 20/100
A.O. 20/40 20/30

Examen Externo

Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No

Interpretacion

Patologia de Refraccion

Izquierdo

Agudeza Visual Normal

Adecuadamente Corregida
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Inadecuadamente Corregida

No Corregida X X X X
Vision de Profundidad X

Percepcion de Colores X
Forias X
X

Vision Periferica

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si No X

Recomendaciones

Debe usar correccion para Si X Valoracion por SiX Valoracion por Si Se recomienda control de
- . No . . en 6 Meses
laborar No Optometria No Oftalmologia X Visiometria
Conducta

Euclides De La Cruz Perez
CC 12686081

Karina Manjarrez
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Resultados
laboratorios
Fecha: 02/Feb/2023, Hora: 09:49:37 a.m. HC: #5172
Apellido: De La Cruz Perez Nombre: Euclides Edad: 53 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 12686081 Sexo: Masculino J' Rh: O+
Direccion: Carrera 17 #21-116 Ciudad: Atlantico - Nacim: 09/Jul/1969
Barranquilla
Estado Civil: Union Libre EPS: Salud Total ARL: Positiva AFP: Colpensiones
Empresa: Sena
Cargo: Instructor Sena
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Perfil Lipidico
Colesterol Total 169 mg/dl Hasta 200 mg/dl
Colesterol H.D.L. 49 mg/dl < 38 alto riesgo
Colesterol L.D.L. 98 mg/dl Hasta 178 mg/dl
Colesterol V.L.D.L. 22 mg/dl Hasta 40 mg/dl
Trigliceridos Serico 111 mg/dl Hasta 150 mg/dl

%’-ﬁ(p&- haed
Euclides De La Cruz Perez
CC 12686081

Carmen Martinez
Bacteriologo(a)
Registro #: Tp 08-131
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Hace constar:

Que el Sr(a) EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 12686081 realiz6 el dia 23/07/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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 EUCLIDES DE LA CRUZ PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
12686081 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 proteccién 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
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