SaludTotal..

Bogotd, Julio 28 de 2023

Sefior:

DIAZ NAVARRO JESUS ALBERTO
CC. 1101758797

CR 33 A 17 72 SAN ALONSO -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realizé a partir de Febrero 17 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot |Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
DIAZ NAVARRO JESUS ALBERTO 1101758797 C | Feb-17-2023 21 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO 1101758797 Trabajador CERRADO
Independiente
JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO 1101758797 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total 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. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

/,\; K Cnm 0

I.
/

CARLO'S JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cci’dﬁgo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954610
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 70237-737429
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO 3193632512
Correo electrénico contratista: jadiazn@unbosque.edu.co c.C. 1.101.758.797 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
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 | 03254881243
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: 5202339/2023 | N° Compromiso SIIF | 189323
Valor Total del Contrato $ 19.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.000.000 1 Del 17/07/2023 Al 31/07/2023 $ 1.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.100.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/O
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL EN

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.900.000 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 $ 1.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.167.900 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|  1.167.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo C.AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 1.900.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8543 3.800,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 475.000 - 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 $ 389.300
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.896.200,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Tecnologo en Analisis y Desarrollo de Software ficha 2627104/2627105, virtual, transversal fisica horas:30

Tecnologo en Gestion Agroempresarial ficha 2758226, virtual, transversal matematicas horas:30

Tecn6logo en Analisis y Desarrollo de Software ficha 2627103, virtual, transversal fisica horas:30

Tecn6logo en Analisis y Desarrollo de Software ficha 2557386, presencial Vélez, transversal fisica horas:25

DESARROLLO DE HABILIDADES COGNITIVAS PARA EL PENSAMIENTO LOGICOMATEMATICO, PRESENCIAL ESCUELA CARAVINEROS ficha 2807983 horas:10
DESARROLLO DE HABILIDADES COGNITIVAS PARA EL PENSAMIENTO LOGICOMATEMATICO, PRESENCIAL ESCUELA CARAVINEROS ficha 2810954 horas:10
DESARROLLO DE HABILIDADES COGNITIVAS PARA EL PENSAMIENTO LOGICOMATEMATICO, PRESENCIAL ESCUELA CARAVINEROS ficha 2810948 horas:10

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| JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO
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 VILMA VILA HERRENO PARDO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAVIER GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.101.758.797, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 28 de Julio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

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

7212489984(802

14894258740

001489425874 0

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 1 0 1 7 5 8 7 9 7 2 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1101768797 20130607
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 |Vélez 8 61
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DIAZ NAVARRO JESUS ALBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |LaPaz 397
41. Direccion principal
CL 3CR 3 CALLE ORIENTAL
42. Correo electrénico jadiazn@unbosque.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfonq 1 4 7 3 3 3 7 4|45 Teléfono 2 3193632512
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 543/[20220214]|[4 2710}[204.8,100 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
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -02-07/11:26:51 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

DIAZ NAVARRO JESUS ALBERTO

Fecha generacion documento PDF: 07-02-2023 12:12:22PM



Fecha
30/01/2023

.
UMSALU CERTIFICADO MEDICO PERIODICO

pro en evaluacion, iony en salud

NIT 900454102-6 OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
ot oM 562115
Validar en:https://www.ocupasalud.com

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.:  24/05/1995 Edad.: 27
Nombre: JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO Documento: C.C. 1101758797 Escolaridad: POSGRADO
Cargo: INSTRUCTOR Actividad Economica: OPERATIVO Genero: MASCULINO
Estado Civil: SOLTERO Direccion: CRA33ANO 17 76
Municipio: BUCARAMANGA Teléfono: 3193632512 AFP: PORVENIR
EPS: SALUD TOTAL ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
EXAMENES REALIZADOS
Servicio Fecha Resultado Restriccion
AUDIOMETRIA 30/01/2023 Normal
ELECTROCARDIOGRAMA 30/01/2023 Normal
TEST PSICOLOGICO 16 PF 30/01/2023 Normal
PERFIL LIPIDICO 30/01/2023 Normal
CUADRO HEMATICO 30/01/2023 Normal
PARCIAL DE ORINA 30/01/2023 Normal
GLICEMIA 30/01/2023 Normal
OPTOMETRIA 30/01/2023 Normal
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 30/01/2023 Normal

CONCEPTO MEDICO

SATISFACTORIO PARA INGRESO
RECOMENDACIONES

Usar Elementos de Proteccién Personal

Higiene Postural

Optometria: satisfactorio.

Psicologia:

Fonoaudilogia:

OBSERVACIONES FINALES

Paciente quien no presenta restricciones segun resolucion 223 del 2021.

No presenta sintomas respiratorios, no se evidencia hallazgos asociados a infeccién por COVID 19 ni enfermedad
respiratoria aguda.

RESTRICCIONES

Tipo de restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Tiempo
N/A

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
N/A
REMISIONES

N/A

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a
realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas
le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en el que se le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad identificado
como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin preciones de ninguna indole y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declare que si he recibido toda la informacién acerca de la naturaleza y propésito de los examenes
ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, Autorizo a la IPS para realizarme
los examenes clinicos y paraclinico solicitados segin el cargo a desempefiar y también autorizo a que los resultados de dichos examenes sean plasmados
de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemielogica
0 seglin correspondan, que si he tenido ocasidn de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realizacién de los examenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre Ila
evaluacion de estado de salud. Y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.A.S. a realizar la evaluacion de salud.

£ Q dil n & & -
7 d filv_v.édico /ﬁd%?jf%

Sams, 4621829
P/
JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO LEYDI AMPARO ROJAS VENEGAS
(1101758797) Medico General

21829 /1098730247
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OCCUPASALLD ANEXO OSTEOMUSCULAR

profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 24/05/1995

Nombre: JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO Edad.: 27

Documento: C.C. 1101758797 Actividad Economica: OPERATIVO

Estado Civil: SOLTERO Genero: MASCULINO

Direccién: CRA33ANO 1776 Municipio: BUCARAMANGA

Teléfono: 3193632512 AFP: PORVENIR

EPS: SALUD TOTAL ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Antecedentes Patoldégicos Osteomusculares

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad.
Examen Fisico General

Paciente orientado en las 3 esferas, con signos vitales dentro de limites normales, adecuado desarrollo muscular, marcha
normal y estado mental aparentemente sano
Examen Fisico Miembros Superiores

Examen de miembros superiores se encuentra sin alteracion
Examen Fisico Miembros Inferiores

Examen de miembros inferiores se encuentra sin alteracion
Arcos de Movimiento en grado de los miembros superiores e inferiores

Examen fisico del arco de movimiento de sus miembros superiores o inferiores se encuentra sin alteracion
Examen Fisico de Columna

Examen fisico de la columna y de la pelvis se encuentra sin alteracion
Recomendacién

Usar Elementos de Proteccion Personal
Higiene Postural

Optometria: satisfactorio.

Psicologia:

Fonoaudilogia:

Restriccion

Conclusiones finales

Este examen se realiza en condiciones de reposo. No se encontraron patologias o secuelas de estas que pudieran constituir
una limitacion o un riesgo para que el trabajador movilice cargas o realice actividades que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos.

gk

JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO LEYDI AMPARO ROJAS VENEGAS
(1101758797) Medico General
21829/ 1098730247
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POR LA CUAL SE OTORGA UNA UICENCIA OE SEGURIDAD ¥ SALUD (i CL TRABAJO
EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En usc oo sus Tacutades legaies y e 03pecia! las conferdas en b Ley 1962 de 2312 v ta ReschucOn 04502 ce 2012 y.
CONSIDERANDO

Que LEYD! AMPARO ROJAS VANEGAS, identificado (3) con la céduta de Cudadania No 1008730247, ha
s0bcita33 lcenca para 1o prestacion de Servicios en Segundad y Satud en el Irabajo ante |a Secretaria do
Sa'ud Departamential do Santander

Que do conformudad con el articulo segundo de la Resolucion 04502 del 28 de Droombre de 2012, el
peticonano ha presentada 13 documentacion requenda para la expedicion de la Liconca en Salud
Ocupancnal para la prestacion de senncios en Sequndad y Salud en el trabajo

Que por lo an‘es expuesto, el Secretano de Salud Departamental
RESUELVE:

ARTICULO 1 Ozdrguese LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SEGURIOAD Y SALUD
EN EL TRABAJO A LEYDI AMPARO ROJAS VANEGAS MEDICINA - ESPECIALIZACION
EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO dentificado{a) con la cédila de Ciudadania No
1098730247, en las sreas de Medicina en Segundad y Salud en el trabajo, Investgacién en
drea técnica. Investgacion del acodente deo Uabao. Educacidon, Capacitacion, Disefio,
Administracion y Ejecuctn del Sistema Ge gestidn de la Segundad y Sa'ud en el Trabajo

ARTICULO 2 La kcencia de que trata e! anticulo antenor se concede por el térmmo de Diez (10) afos
contados a partir de la fecha do oxpedicdn de la presente Resolucion

ARTICULO 3 Cuando se modifique las conaiciones por 1a cual se otorgd esta licancia. en el térmuno maxmo
de un mes se dede n‘ormar a la Secretana de Salud de Santander para Ia moaificacon de a
misma

ARTICULO 4 Esta licencia es va'ida en todo el Terntono Nacional y tendrd caracter personal e intransienble
ARTICULO 5 Contra la presenta Reso'ucidn procede 103 recursos legales

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE,
Dado en Bucaramanga a los

‘E {'}C 70‘3

Lurs ALEJANDNO RIVERO OSORIO
Secrelarlg De Salud Departamental
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Profesionales de Salud e Ingenier
en Gestion Ocupacional i

NIT: 900470386-8 ch\tll?lLUACION MEDICO OCUPACIONAL
) ertificado de aptitud: 1101758797-125015 Fecha Cierrs: 10/02/2023
G i O A A LAY R AR S 2 1 3 - S D i 1 Mo 8 S e bt 0 B LB B s - o e
YNBSS RMACION GENERAL ™" I R

Fecha y Lugar: 10/02/2023 - BUCARAMANGA

de Examen: INGRESO
Paciente: JESUS ALBERTO DU’*ZEN‘::;/dAl_%RO27 ;:::ﬂ:cadém 1101758797
Género M:SE;JUNO . Teléfono 0 Mévil: 3193632512
e SO Cargo: i
Direccién SAN ALONZO CR33A 17 76 EPs; NO REPORTA
Escolaridad: UNIVERSITARIO ARL: HO REPORTA
Empresa 2023 PARTICULAR AFP:

L 7

EMO - EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON  REALIZA TUS ACTIVIDADES LABORALES ADOPTANDO UNA ADECUADA POSTURA DE TODOS LOS SEGMENTOS CORPORALES. REPORTA LOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR ACCIDENTES O INCIDENTES DE TRABAJO ACORDE AL PROCEDIMIENTO INTERNO DE LA EMPRESA. ADOPTA UNA DIETA BALANCEADA Y VARIADA
EN CONCORDANCIA CON TU ESTADO DE SALUD..SIGUE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
GARANTIZA QUE TENGAS UN PERIODO EFECTIVO DE DESCANSO ENTRE JORNADAS LABORALES, PRACTICA EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ¥
CALENTAMIENTO PREVIO AL INICIO DE CADA ACTIVIDAD. REALIZA TUS PAUSAS ACTIVAS PARA ESTIRAR LOS MUSCULOS Y PREVENIR POSIBLES
LESIONES POR POSTURAS PROLONGADAS ACORDE EL PROGRAMA EMPRESARIAL ESTABLECIDO, ERGONOMIA EN EL PUESTO DE TRABAJO. USA
DE MANERA ADECUADA Y PERMANENTE DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. ,
USA TU CORRECCION VISUAL SIEMPRE ACTUALIZADA Y REALIZA TUS CONTROLES OPTOMETRICOS PERIODICAMENTE.

VERIFICACION VACUNA COVID 19

T e T
NI el adid NS
&‘%&*&A‘u’kﬁa e

. P Saa
A

[ NO PRESENTA RESTRICCIONES PARA EL CARGO j

Observaciones: CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD AL MOMENTO DE ESTA EVALUACION EN ENFASIS DERMATOLOGICO Y NEUROLOGICO. PARA
CERTIFICACION EN TRABAJOS EN ALTURAS Y LABORES DE ALTO RIESGO REQUIERE LA REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

7 e P e -~
____ Permanente |
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(PPyP) ]

‘CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al(a la) doctor(a) abajo mencionado(a), 8 realizar en mi el exdmen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo
mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva
toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que
realizaran el(los) examen(es). Ful |nformado de las medidas que tomar4 PROSYNERGO SAS para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi
en este(os) examen(es) estan completas y son VERIDICAS. Autorizo a PROSYNERGO SAS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion
vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma
legislacién. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

PROSYNERGO SAS se acoge a las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al derecho reglamentario 1377 del 2013 y se responsabiliza del tratamiento de proteccion de datos
personales.

Se entrega al trabajador la informacién de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro) dando cumplimiento a la
Resolucion 2346 de 2007 Art. 10 y Resolucién 0312 de 2019y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen, con la unica finalidad en la promocion de la salud
de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud
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RESOLUCION No 25-1550 de 2014
(13 DE MARZO DE 2014)

“Por la cual se otorga licencia para Prestacion de Servicios de Salud Ocupacional a
MARTHA LUCIA FUENTES MORENO

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
DE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

En uso de la Delegacién conferida por el Secretario de Salud de Cundinamarca mediante Resolucién 0030 del 04
de febrero de 2013, la Ley 1562 de 2012, y la Resolucion No. 04502 del 28 de diciembre de 2012, emanada del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, y

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1&_‘:62 de 2012, en su articulo 23, asign6 directamente la competencia para otorgar y
renovar las licencias para la prestacién de servicios de salud ocupacional a las entidades
d?P_arlar}'\entales y distritales de salud, en los siguientes términos: “Licencias en Salud Ocupacional. El
Mlmster_ro de Salud y Proteccién Social reglamentaré en el término de seis (6) meses, contados a partir
d_s la \(lgencia de la presente ley, el procedimiento, requisitos para el otorgamiento y renovacién de
Licencias en salud ocupacional a las personas naturales y jurfdicas, que como minimo deben
comprender: requisitos, experiencia, campo de accién de acuerdo a su profesién, cobertura nacional y
departamental, formacién académica, y vigencia de la licencia. La expedicién, renovacidn, vigilancia

y control de las licencias de salud ocupacional estard a cargo de Ias entidades departamentales
y distritales de salud”.

Que el Ministerio de Salud y Proteccién Social, mediante Resolucién nimero 004502 del 28 de
diciembre de 2012, expidié la reglamentacion del procedimiento y requisitos para el otorgamiento y
renovacién de las licencias de salud ocupacional, y a su vez, el Secretario de Salud de Cundinamarca,
mediante Resolucién 0030 del 04 de febrero de 2013, delegé en el Director de Desarrollo de Servicios
de Salud, la competencia para la expedicién en primera instancia de los actos administrativos
mediante los cuales se otorgue y renueve la licencia para la prestacién de servicios de salud
ocupacional.

Que MARTHA LUCIA FUENTES MORENO , identificado(a) con cedula de ciudadania No. 63.503.429
ha formulado solicitud escrita, para obtener licencia de prestacién de servicios en Salud Ocupacional,
para lo cual ha acompafiado de los documentos de que trata el articulo segundo de la Resolucién
04502 del 28 de diciembre de 2012, emanada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud, considera procedente otorgar la respectiva licencia
para la prestacién de servicios en Salud Ocupacional.

En mérito de lo expuesto, RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Otorgar licencia para prestar servicios en Salud Ocupacional a MARTHA
ILUCIA FUENTES MORENO , identificado(a) con cedula de ciudadania No. 63.503.420 quien de
acuerdo a su perfil profesional como MEDICO Y CIRUJANO DE LA UNIVERSIDAD
'METROPOLITANA DE BARRANQUILLA Y ESPECIALISTA GERENCIA EN SALUD
\OCUPAGIONAL DE LA UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA en las

"éreas de: ‘

e
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RESOLUCION No 25-1550 de 2014
(13 DE MARZO DE 2014)

“Por la cual se otorga licencia para Prestacién de Servicios de Salud Ocupacional a

MARTHA LUCIA FUENTES MORENO
- MEDICO CIRUJANO EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
-INVESTIGACION EN AREA TECNICA
-NVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, DE ACUERDO A SU COMPETENCIA Y
FORMACION ACADEMICA.
-EDUCACION
-CAPACITACION

-DISENO, ADMINISTRACION Y EJECUCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO.

PARAGRAFO: La Licencia de que trata el presente articulo tiene el caracter de personal e

intransferible y validez en todo el territorio nacional, acorde con el inciso primero del articulo 6°de la
Resolucién 004502 del 28 de diciembre de 2012.

imediante la presente Resolucién se concede por el término diez (10) afios y podra ser renovada po

?émino igual, siempre y cuanda cumplan con los requisitos estipulados en la normatividad vigente a
imomento de la renovacion.

ARTICULO SEGUNDO: La licencia para prestar servicios en Salud Ocupacional, que se otorga:}
|

,[ART!CULO TERCERO: Toda la prestacién de servicios de salud ocupacional que el titular de esta;
licencia preste a Instituciones Publicas o Privadas debera estar acompaiiada de una (1) copia de la
presente Resolucién que acredita el otorgamiento de su respectiva licencia.

ARTICULO CUARTO: El titular de la licencla, debera cumplir en el gjercicio de sus actividades con las!
normas legales, técnicas, éticas y de control de garantia de calidad para la prestacién de servicios de
salud ocupacional que para tal fin expida la autoridad competente.

ARTICULO QUINTO: La Secretaria de Salud de Cundinamarca, en cabeza de la Direccién de
Inspeccién, Vigilancia y Control, vigilara y controlara el cumplimiento de las disposiciones contenidas
en la Resolucion 004502 del 28 de diciembre de 2012, e impondra las sanciones que acarreen su
incumplimiento, sin detrimento de las demas sanciones que pueden derivarse de la transgresién a las
normas legales vigentes.

IARTICULO SEXTO: Contra la pr'egente Resoluci?p proceden los recursos de reposicién ante la
Direccién de Desarrollo de Servicios y el subsidio apelacién ante el Secretario de Salud de
Cundinamarca, en los términos y condiciones del articulo 13 de la Resolucién 004502 del 28 de
diciembre de 2012, en concordancia con el articulo 76 y siguientes del Céodigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, 13 dias del mes de Marzo de 2014

| Bt

- LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS
Directora de Desarrollo de Servicios de Salud

Elabors. Nohora Herrera / Marzo de 2014
Reviss, Martha Beltran/ Marzo de 2014 247735

e ——————

Secretaria de Salud. Sede Administrativa — Calle 26 51-.
Torre de Salud Piso: 4,5y 8 Bogota, D.C. e
Tel. 091- 7491738/ 40
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Hace constar:

Que el Sr(a) JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO Identificade(a) con cédula de
ciudadania 1101758797 realizo el dia 19/07/2023 la induccidn en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aproba la respectiva evaluacion,

Lz presente constancia tiene validez para aplicacion 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., Pardgrafo 2.

Compromiso SST:

¥o JESUS ALBERTO DIAZ MAVARRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1101758797 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 proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo,

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

4, Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Sequridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupadonales o la Administradera de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las nermas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-5S5T.

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

Firra
Dependencia de Sequridad v Salud en el Trabajo - Secretaria General -

[Cobsioin®ainties Pt (P Coimiiliedin b ek S chiy Irforsniecdtn - Crbcin de Sisil i




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 identificd que JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO con CC No. 1101758797, registra afiliacién
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 13/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 17/07/2023

Fecha fin de Contrato: 15/12/2023

Clase de Riesgo: 5

Cargo : PROFESORES DE UNIVERSIDADES Y OTROS
ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION SUPERIOR

’ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

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

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301017295408.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 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 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



RANCOLOVIA S A Euabincinierts Bircario.

Seccioumn
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Viernes, 28 de julio de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO identificado(a) con CC
1101758797, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado Saldo

CUENTA DE AHORROS 03254881243 2016/02/05 ACTIVA 11,360.02

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—= Bancolombia
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DE COLOMBILA
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BEGUROS .
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUM PLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. iy DECRETO 1082 DE 2015
HIT. B60.000.5TE-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-46-101019621 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
13 07 2023 17 07 2023 00:00 10 05 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOSDEL TOMADOR/ GARANTIZADO
NOM BRE O RAZON SOCIAL: DIAZ NAVARRO JESUS ALBERTO [[oenTiRCAGiON:  ¢.C.:1,101,758,797
DIRECCION:  C| 3 CR 3 CALLE ORIENTAL |°'UD“D= LA PAZ - SANTANDER |TE'-EF°"°: 3193632512
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/ BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE |'°E"T'F'°‘\°‘f’"= NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  TRANSV 8 NO. 8A 50 oA VELEZ - SANTANDER [eLEFoNo: 7563502

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5202339 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/0
COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL EN EL PROGRAMA CONSTRUCCION DE ViAS, DE ACUERDO A LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES, NORMATIVIDAD VIGENTE

AM PAROS

RiEscod PRESTACION DE SERVICIOS
AM PAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUM A ASEG/ ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 17/07/2023 10/05/2024 $1,900,000.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIM A NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $ 33,320.00| $1,900,000.00 CONTADO
INTERM EDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOM BRE: CLAVE: % PART: NOM BRE COM PARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GHS SEGUROS LTDA 164154 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

18-46-101019621

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES TRANSVERSAL 19A NO 94A-19 - TELEFONO: 6025434 - BOGOTA, D.C.

FIRM A AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

QUEDA EXPRESAM ENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAM ENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

7/ FIRMA TOM AD?ﬁ

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WW W .SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

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

900865936




BEGUROE
DEL

ESTRADO B8R
HIT. B60.008.5T8-6

CONSTANCIA DENO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DELA PRIMA

Hacemos constar, que la poliza No. 18-46-101019621, anexo 0, no expirard por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C,, a los 13 dias del mes de Julio de 2023

FIRM A 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 viciLaDoO
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% SEGUROS POLZA UNICA DE SEGURO DE CUM PLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

HIT. B60.00R.5TE-6

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AM PARO DE BUEN M ANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AM PARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
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SOM ETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.18-46-101019621

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

1.8 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUM INISTRADOS.

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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! Mmm’lCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO

NO ESTARRUBBIIBATEA 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 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 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. COM PENSACION.

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.
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7. FORM AS DE PAGO DE LA INDEM NIZACION.

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. CERTIFICADOS O ANEXOS DE M ODIFICACION.

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 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 PRIM A E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12. CLAUSULAS INCOM PATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Certifico que JESUS ALBERTO DIAZ NAVARRO confratista que se identifica con
cédula de ciudadania 1101758797, cumplid con los documentos médicos y de
ayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 26 de julio del 2023

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

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

Oy o
@SENAComunica

www.sena.edu.co
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