FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 912410
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 97199-837232
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CHRISTIAN OSSA MARTINEZ 3154139142
Correo electrénico contratista: cossam@sena.edu.co C.C. 1.116.244.156 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 155875813
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: 5256770/2023 | N° Compromiso SIIF | 206523|
Valor Total del Contrato $17.466.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 17.466.667 1 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.466.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.000.000 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 $ 4.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.651.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 651.700,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 0000000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.000.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.600.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 256.000 [$ 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 | $ 8.400 ($ 0 Reteica - 8523 12.000,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.000.000 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 20.000,00( 0,500%
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 $ 883.900
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.968.000,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Las actividades desarolladas se encuentran detalladas en el informe de ejecucion contractual del mes correpondiente

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| CHRISTIAN OSSA MARTINEZ
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 HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MAURICIO GOMEZ FAJARDO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




B. REPORTE DE NOVEDADES
40 Tipo de Novedad

Pagina 2 de 2
D 1. Modfficacién de datos basicos de identificacion. [:] 11 Vinculacion a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos bdsicos de identificacion, :] 12. Desvinculacién de una entidad autarizada para realizar afillaciones colectivas

D 3. Actualizaciéon del documento de dentidad
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios
| [:] S. Terminacion de la inscripcién en la EPS. Cédigo [:]
D 6. Reinscripcidn en la EPS,
:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
%’Silnlclo de relacién laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar
10.Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir

13. Movilidad: C] A Régimen Contributivo

(1 8. régimen subsidiado REQBIDO PARA &"E
14 Traslado :I A Mismo Régimen “WECNA

[:] B. Diferente Regimen
15. Reporte de fallecimiento 11 AGD 7073
16 Reporte del tramite de proteccion al cesante

; Hora:
17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 34.152.08%

oooo 0 0

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

cotizando.

C4digo Asesor 2393

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
F M
e T I I I

42. Fecha Pa3. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Famlliar o pagador

p
[/ SL 2 A Cédigo de Pensiones
A& A

A 104

o

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[2[,46. Declaracién de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

. Declaracién de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién

. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios.

. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion prestadora de servicios d= salud

. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

. Autorizacion para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de no novedades o |a base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

publicas que por sus funciones la requieran.

. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en
/ Ia ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensaje de texto.

;ﬁl FIRMAS

\g 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion
~54Cotizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.

1X. ANEXOS

[ s6. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE CD SC

Cantidad: D D D [:] D [:] D [:] Total: :

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conaliacién o
sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |3 ausencia de los
dos padres.

D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
l:] 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

K. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68.Fecha de radicacion
Cadigo del Municipio Caodigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

[ 1| C BT e 0 anwen ;AR OB CE U W B B0 I8

69. Fecha de Validacion

B RN N S I Y

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo documento de identidad 71 Firma del funcionario

R

OBSERVACIONES:

— AFILIADO -

FT-GEC-AF-008

Recuerde gue con ha firma del formutario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.



FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Serviclo Occidental de Salud

1. DATOS DEL TRAMITE

Republica de Colombla
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Pigina 1 de 2

No. De Radicacién

htha d. Radlcacién

| 2119175

[ A A0

1. Tipo de Trémite

A. Afiliacion EA] 8 Novedad [ !

2. Tipo de Afillaciédn

A Individual

B. Colec hu[:]

Cotzante o Cabeza de .mnh.lD

C. Instituc mna" |

Reneficiano o atihado adicional [_J

0. De oficio | I

1 Régimen

A (nnlvui»nl|uvq" [ SuhumadoD

4 Tipo de atihado

A (o!-:anltD

R Cabera de Famila D C Reneficiario D

5 Tipo de cotizante

A Dependiente E] B Independie mrD € Pensionado D

Codigo a registrar por |3 Eps

1. DATOS RASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de (‘nllu)

A.AFILIACION

Am-ﬂ.aos \nmwhr\
<

\‘ » 470 \

7. Tipo de Focumentd de identdad

3

" .

2 Numqro de doc nmcnln‘ dflr'"\h‘h[
-

)O\Fcrh‘dr’nml"\ln‘nlu/ /—'

l J;

. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

13 Puntaje SISREN

11 Emia 12 Discapacidad 14. Grupo de poblacion especial
o " Tpo | F N|M Condiclén | T | P I | ] #l |
1S Administradora de Riesgos Laborales -ARL, | - 16. Administradora de Pensiones / ; ) 17 Ingreso base de cotizacion -18C [ / /.~ / /
/ YA LA / ( {
. , SIS Waa| AN (
18 Residencia. N ) \ ) 7~ U / ) P /Q Z
O 71U~ 4D V3914 T _

: 1

Urbana
Zona
Rural

=

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del Conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento

dm—

21. Nimero de documento de identidad

22. Sexo

A -

v

23 Fecha de nacimiento

L L1 11 [ |

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Bl

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de Documento de ldentidad

26. Nimero de documento de Identidad

27. Sexo

28. Fecha de Nacmiento

82

B3

I

B4

BS

Bl ] Il el Bl
E <

Datos complementarios

29, Parentesco

30. Etnia

. Di idad
31. Discapacida Tipo

Condicion

F N

T P

B1

B2

B3

B4

BS

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona
Urbana|Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria. -

[

34.

Nomb? dela msmu7{6n premd? de servicios y salud - IPS/

/\//l/‘l/

Cédngo de la IPS

3 ’/")]7 ULt

[/[U 7

771

B1

B2

B3

B4

85

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o razén social

36. Tipo de documento de Identificaclén

37. Numero de identificacién

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

39. Ubicacién




PAGOSIMPLE | erefacura

Fecha creacion reporte: 2023-08-13, 05:PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacion: agosto de 2023 Periodo Servicio:  agosto de 2023 Referencia pago(PIN): 8802303668
Fecha limite de pago:  2023-09-13
GUARDADA 11/08/2023
|. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social CHRISTIAN OSSA MARTINEZ
Documento CC1116244156 Direccién CL 26 #14 - 30
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3154139142
Tipo Persona NATURAL Forma UNICA Total 1
Ciudad TULUA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

habil.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Tipo | g N 1 1 PP O N A O -4 IBC Aport IBC Aport IBC Aport IBC Aport Aport Aport APOTS
1dentificacion Apelidos y Nombres coizante| Suore. |2|8|18(218|2|2|5|2|3(6|5(2|2|S|&| 5| 5| G| Administradora e || ey Administradora o A Administradora o Ri”e‘;; Administradora o ggjae Jorte | Apote | Esap | Ministerio Total
IEEE
CC 1116244156 |OSSA MARTINEZ CHRISTIAN 59 0 0 o [PorvENIR $1.600.000|  $256.000[s.0.5 EPS $1.600.000]  $200.000|POSITIVA DE SEGUROS | $1:690-000f g5 400| NiNGUNA CCF 50 50 50 50 30| 30 $464.400)
Ill. TOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas | APOrtes Pension [ iesFsp | Aportes FSS | Aportes Salud | APOTeS RIesQos [0 es cajas | Aportes SENA | Aportes ICBF s e o || s, | emeiiies || SO || o TOTAL FINAL
$1.600.000) $1.600.000) $1.600.000) $0 $256.000 $0 $0 $200.000 $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 s s $464.400 50 $464.40(
IV. INFORMACION
o (A . Periodo de cotizaci6n salud
Dia habil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
13
O O O O O Cl Cl O Ol O O Cl

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

8888023036680000000991231
MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) - Colsubsidio -
Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en:

https://pagosimple.com/puntos-de-

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados

(415)7709998485884(8020)8802303668(3900)0000000(96)20991231

Pagina 1del
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras de lo SIMPLE!




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefor(a) CHRISTIAN OSSA MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
1.116.244.156, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR con VINCULACION INICIAL desde el 28 de julio de 2009.

La presente certificacion se expide el 11 de agosto de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ //
2 OS
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

14929623245

001492962324 5

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

11162441656 1 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
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 1116244156 20070621
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7/ 6 [Tulua 8 3 14
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
OSSA MARTINEZ CHRISTIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CL 26 14 30BRR LAS DELICIAS
42. Correo electrénico 0ssa0523@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfore 2 2 4 5 8 8 4|45 Teléfono 2 3154139142
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]/|2016,04,15]|[03(109]2043052 2] |8 2 9 9] | 231 1]
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. Codlgo|4 9| | | | | N |
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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -07-25/18:11:41 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

OSSA MARTINEZ CHRISTIAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-07-2023 06:11:55PM



sicologicalllente

SALUD MENTAL INTEGRAL

INFORME PSICODIAGNOSTICO
NOMBRE DEL POSTULANTE: Christian Ossa Martinez.
C.C: 1.116.244.156
EDAD: 34 afios
ESCOLARIDAD: Profesional.
EMPRESA REQUIRIENTE: SENA
PUESTO REQUERIDO: Instructor.
FECHA: 27 de julio del 2023

% TECNICAS ADMINISTRADAS
TMMS 24: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida. El TMMS-24
(Spanish Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale) es una escala rasgo de
metaconocimiento emocional. En concreto, mide las destrezas con las que podemos ser
conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para
regularlas. Su validacion puede encontrarse en Fernandez.-Berrocal et al. (2004).

INTELIGENCIA EMOCIONAL Debe mejorar | Adecuada | Excelente

Atencién emocional 21

Claridad emocional 33

Reparacion emocional *38
*Distorsién

ENTREVISTA POR COMPETENCIAS
Basado en técnicas de Martha Alles que permite establecer a través de una entrevista
estructurada las tendencias de comportamiento de un individuo en el mundo laboral.

| COMPETENCIAS PARA EL CARGO 1 2 3 4 5
Planeacion y organizacion X
Solucién de problemas X
Orientacion al servicio X
Acatamiento de normas y compromiso X
Il PERCEPCION DEL EXAMINADOR 1 2 3 4 5
Andlisis y sintesis X
Fluidez verbal y expresion X
Capacitacién para el cargo X

CONCEPTO FINAL

Christian se percibe como un individuo estable que esta siempre en una blusqueda constante
de mejorar sus condiciones de vida, es de las personas que se preocupa por el bienestar de
su familia, en ocasiones puede presentar algunos conflictos para darle solucion a situaciones
de conflicto, aunque se adapta a las normas puede ser tendiente a cuestionar
argumentativamente algunas posturas del contexto.

w' IN ARBOLEDA SAAVEDRA
STER EN NEUROPSICOLOGIA Y EDUCACION
316 405 50 42

Nota: Cabe resaltar que los aspectos anteriormente mencionados, fueron arrojados por las pruebas aplicadas
(TMMS24 y entrevista por competencias con base a los instrumentos de aplicacion)

Email: psicoarboleda
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Soluciones Integrales en Salud,

LABORATORIO CLINICO SISA

Pagina1de 1

PACIENTE: OSSA MARTINEZ CHRISTIAN
EDAD 34 Afos SEXO Masculino
HISTORIA: 1116244156 FECHA INGRESO: 27/07/2023 11:00
ORDEN: 20230727046 FECHA IMPRESION: 27/07/2023 11:18
FECHA NACIMIENTO: 23/05/1989
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia

CUADRO HEMATICO TIPO IV

RECUENTO DE LEUCOCITOS
LINFOCITOS EN NUMERO
CELULAS MIXTAS EN NUMERO
NEUTROFILOS EN NUMERO

LINFOCITOS %

CELULAS MIXTAS%

NEUTROFILOS %

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS

HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV)

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA

CONCENTRACION HEMOGLOBINA
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)

RDW-SD
RDW-CV
PLAQUETAS

VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO

PDW

PLAQUETOCRITO

PLCR

Bacteriologa seccién:

HEMATOLOGIA

6.6
251
0.29
3.80

38.03
4.35
57.62
5.71
16.1
49.5
86.7
28.2
32.5

42.9
13.9
261
8.2
16.6
0.210
22

Drs. Silvia Nuﬁy’ﬂ?’ézueg)L

Bacteri6loga

Universidad Catélica de Manizales

TP 763451

X103/ul
X10*3/ul
X10*3/ul
X10*3/ul

%
%

%
X10*6/ul
gr/dl
%
fL

P9
gr/dl

fL

%
X103/ul

fL

%
%

4.5
1.20
0.10
1.80

20.00
3.00
45.00
4.20
13.8
40.0
80.0
26.5
32.0

37.0
10.0
150
6.5

11.0
3.50
1.00
7.70
45.00
10.00
65.00
6.20
17.2
52.0
99.0
335
36.0

54.0
15.0
400

11.0




J SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ ﬁ!ﬁmﬂ NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha Emisién Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.
2023-07-27  TULUA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Cardiovascular, Osteomuscular 915809
Nombres y Apellidos Identificacion Sexo
CHRISTIAN OSSA MARTINEZ CC 1116244156 Masculino
Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal
1989-05-23 34 afios O+ 78 kilogramos 173 centimetros 26.06

Direccion Residencia Teléfonos

CALLE 26 14 - 30 3154139142

Cargo a desempefiar Empresa Empresa Usuaria ‘*Hf'
INSTRUCTOR DE ACTIVIDAD Persona Natural SENA

FISICA

(*) Valor registrado segtin documento de identidad suministrado por el usuario

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluaciéon Médica Ocupacional realizada el 2023-07-27. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes examenes complementarios:

Optometria Ocupacional (2023-07-27), Colesterol De Alta Densidad [Hdl] (2023-07-27), Colesterol De Baja Densidad [LdI] Enzimatico (2023-07-27),
Colesterol Total (2023-07-27), Glucosa En Suero, Lcr U Otro Fluido Diferente A Orina (2023-07-27), Hemograma IV Metodo Automatico (2023-07-27),
Trigliceridos (2023-07-27), Uroanalisis Con Sedimento Y Densidad Urinaria (2023-07-27)

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud acordes con los requerimientos del perfil del cargo.
Cardiovascular: Riesgo Bajo
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA EL AREA DE SST

Realizar periédicamente todos los examenes definidos segun profesiograma de la empresa.

Induccién y capacitacion periodica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.

Capacitacion sobre habitos y estilos de vida saludable.

Capacitacion en higiene postural.

Dotar al trabajador de Elementos de Proteccion Personal adecuados para el riesgo.

Socializar protocolo de bioseguridad definido por la empresa para la prevenir el contagio por Covid-19.
Control Médico en 12 meses..

¢ Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: Biomecanico.

Otras Recomendaciones: APTO PARA LA LABOR, NO RESTRICCIONES, RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

2 M'é/mﬁ

Firma Especialista Firma del Usuario
Dr. Omar Andrés Aguirre Rivera CHRISTIAN OSSA MARTINEZ
Registro No.: 76-4298/07 CC.: 1116244156

LSST.: 2545/2022

% Valide este documento en:
https://simeoni ps. conf val i dar/ cno/ 3684l dvj - n7qy- bl xk- zdi e- | sdo05kmwlqy
4 Fecha Impresion: 2023-07-27 11:43:38 657277 Pag. 1/2
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& SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ ﬁ!ﬁmﬂ NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com

RECOMENDACIONES MEDICAS

Fecha Emisién Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.
2023-07-27  TULUA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Cardiovascular, Osteomuscular 915809
Nombres y Apellidos Identificacion Sexo
CHRISTIAN OSSA MARTINEZ CC 1116244156 Masculino
Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla indice Masa Corporal
1989-05-23 34 afios O+ 78 kilogramos 173 centimetros 26.06

EPS ARL AFP

SOS Positiva Porvenir

Cargo a desempefiar Empresa Empresa Usuaria ‘l“f'
INSTRUCTOR DE ACTIVIDAD Persona Natural SENA

FISICA

(*) Valor registrado segtin documento de identidad suministrado por el usuario

Como resultado de la Evaluacion Médica Ocupacional, realizada el dia 2023-07-27, el médico especialista Dr. Omar Andrés Aguirre Rivera generd las
siguientes recomendaciones médicas:

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

¢ Beber al menos 8 vasos de agua al dia. ¢ Realizar ejercicio, minimo 3 veces a la semana.
¢ Incorporar a la dieta diaria, alimentos de todos los grupos. ¢ Procurar una adecuada higiene del suefio.
RECOMENDACIONES LABORALES DEL USUARIO
¢ Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el ¢ Higiente Postural.
trabajo. ¢ Participar en el programa de pausas activas definido por la empresa.

Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas ¢ Reportar oportunamente sintomatologia asociada a COVID-19.

por la empresa.
Utilizar los EPI (Elementos de Proteccion Individual) otorgados por la
empresa.

Otras Recomendaciones: PREVENTIVO: USO EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ADECUADO MANEJO DE CARGAS, HABITOS DE
VIDA SALUDABLE

La empresa SENA hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y agradece el cumplimiento de las mismas para lograr el cuidado
integral de su salud.

Si el médico tratante le entregd alguna remisidn a especialista, por favor, gestione la cita con su EPS. La empresa realizard seguimiento a este proceso
cuando aplique, de acuerdo con lo definido en el SG-SST (Sistema de Gestion y Seguridad en el Trabajo).

Responsable SG-SST Firma del Usuario

SENA CHRISTIAN OSSA MARTINEZ
CC.: 1116244156
Fecha de recibido:
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J SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ ﬁ!ﬁmﬂ NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

Orden Servicio No. 915809 Fecha de Registro 2023-07-27 07:18:50 Fecha de Emisién 2023-07-27 09:44:01
No. Identificacion CC 1116244156 Usuario CHRISTIAN OSSA MARTINEZ

Sexo Masculino Fecha Nacimiento 1989-05-23 Edad 34 afios

Empresa Convenio Persona Natural Empresa Usuaria SENA

COLESTEROL TOTAL

Andlisis Resultado Unidades Valor Referencia
Colesterol Total 177 mg/dl Optimo: Hasta 200, Moderado: 200-239, Elevado: > 240

Observaciones

La interpretacion de éstos resultados debe ser realizada por el médico.

CNowoois et red

Bacteri6logo/Responsable Resultados

Dra. Mardoris Cedefio Ayala
Registro No.: TP 23961
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J SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ E'an NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

ocufPacionacL

Orden Servicio No. 915809 Fecha de Registro 2023-07-27 07:18:50 Fecha de Emisién 2023-07-27 09:43:48
No. Identificacion CC 1116244156 Usuario CHRISTIAN OSSA MARTINEZ

Sexo Masculino Fecha Nacimiento 1989-05-23 Edad 34 afios

Empresa Convenio Persona Natural Empresa Usuaria SENA

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Andlisis Resultado Unidades Valor Referencia
Resultado 84 mg/dl 70-115
Método semiautomatizado

Observaciones

La interpretacion de éstos resultados debe ser realizada por el médico.

C\owoois et re

Bacteri6logo/Responsable Resultados

Dra. Mardoris Cedefio Ayala
Registro No.: TP 23961
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J SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ ﬁ!ﬁmﬂ NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

Orden Servicio No. 915809 Fecha de Registro 2023-07-27 07:18:50 Fecha de Emisién 2023-07-27 09:44:30
No. Identificacion CC 1116244156 Usuario CHRISTIAN OSSA MARTINEZ
Sexo Masculino Fecha Nacimiento 1989-05-23 Edad 34 afos
Empresa Convenio Persona Natural Empresa Usuaria SENA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
Andlisis Resultado Unidades Valor Referencia
Colesterol De Alta Densidad [Hdl] 61 mg/dl Optimo: Hasta 100, Casi Optimo: 100 - 129, Moderado: 130 - 159,

Elevado: 160 - 189, Muy Elevado: > 190

Observaciones

La interpretacion de éstos resultados debe ser realizada por el médico.

Cowoois el re

Bacteri6logo/Responsable Resultados

Dra. Mardoris Cedefio Ayala
Registro No.: TP 23961
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J SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ ﬁ!ﬁmﬂ NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

Orden Servicio No. 915809 Fecha de Registro 2023-07-27 07:18:50 Fecha de Emisién 2023-07-27 09:44:53
No. Identificacion CC 1116244156 Usuario CHRISTIAN OSSA MARTINEZ

Sexo Masculino Fecha Nacimiento 1989-05-23 Edad 34 afios

Empresa Convenio Persona Natural Empresa Usuaria SENA

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO

Andlisis Resultado Unidades Valor Referencia
Colesterol De Baja Densidad [Ldl] 86 mg/dl Hombres: Riesgo Menor > 50, Riesgo Normal 35-50, Riesgo
Enzimatico Elevado < 35, Mujeres: Riesgo Menor > 60, Riesgo Normal 45-60,

Riesgo Elevado < 45

Observaciones

La interpretacion de éstos resultados debe ser realizada por el médico.

Cowoois et re

Bacteri6logo/Responsable Resultados

Dra. Mardoris Cedefio Ayala
Registro No.: TP 23961
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SIGMA OCUPACIONAL SAS
NIT : 901102991-0

ocuPacionacL

2y

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021

Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
Teléfono : 3206039168 - 6022343555
sigmaocupacional@gmail.com

HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

Fecha de Examen

2023-07-27 08:27:25 | Orden Servicio No.

|915809

Tipo de Examen Pre-Ingreso
Enfasis en Cardiovascular, Osteomuscular
Ciudad TULUA (Valle del Cauca)

Empresa Convenio

Persona Natural

Empresa Usuaria

SENA

. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos

CHRISTIAN OSSA MARTINEZ | No. Identificacion

|cc:1116244156

Sexo | Masculino Grupo Etnico | Otro

Nacionalidad Colombia Fecha Nacimiento | 1989-05-23 | Edad | 34 afios

Estado Civil Soltero Composiciéon Familiar | 1 personas

Nivel Educativo | Profesional | Profesion u Oficio | LIC LENGUA EXTRANJERA

Ciudad TULUA (Valle del Cauca)

Direccién Residencia CALLE 26 14 - 30 | Estrato 3

Zona de Residencia Urbana | Localidad/Comuna |

Teléfonos | 3154139142

Correo Electrénico | OSSA0523@GMAIL.COM

Discapacidad | Sin Discapacidad Tiene certificado de discapadidad? | No Aplica

EPS | SOS | ARL | Positiva |AFP | Porvenir

Acompafiante/Responsable | No Registra

Il. INFORMACION LABORAL ACTUAL

Cargo a desempefiar | INSTRUCTOR DE ACTIVIDAD FiSICA Area de Trabajo | SENA

Factores de Riesgo Visual para el cargo a desempefiar Suministrados por el trabajador

Exposicion a Factores Riesgo Visual | Si Uso de Elementos de Proteccion Visual No

Pantalla Computador, lluminacién Inadecuada, Alta Exigencia Visual,

Calor, Radiaciones, Fibras, Polvo

IV. ANTECEDENTES OCUPACIONALES DE RIESGO VISUAL

Expuesto a Uso Elementos

Empresa Cargo Tiempo Riesgo Visual [ Proteccion Visual

V. ANTECEDENTES FAMILIARES

Hipertension Negativo. Diabetes Negativo.

Arterial

Trigliceridos Negativo. Tiroides Negativo.

Artritis Negativo. Otros Negativo.

Observaciones |

VI. ANTECEDENTES PERSONALES

Generales HTA Negativo Diabetes Negativo Trigliceridos Negativo
Tiroides Negativo Artritis Negativo Otro Negativo

Oculares Glaucoma Negativo Pterigio Negativo Chalazion | Negativo
Catarata Negativo Ciguria Refractiva [ Negativo

Observaciones

Fecha Impresién: 2023-07-27 11:17:33 125200
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SIGMA OCUPACIONAL SAS
NIT : 901102991-0

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021

Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
Teléfono : 3206039168 - 6022343555
sigmaocupacional@gmail.com

VII. SINTOMATOLOGIA ACTUAL

HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

Mala Vision Lejana | Si Mala Visién Proxima | No Lagrimeo Si Cansancio Visual No
Ardor Si Cefaléa No Prurito No Secreacion No
Hiperemia No Fotofobia No Desviacién Ocular No Resequedad No
Observaciones

VIll. EXAMEN OPTOMETRICO

Correccién Habitual | Fecha Ultimo Control Visual [ Un afio [Usa lentes con férmula  [No

Tipo de Lentes

Frecuencia de Uso

Lensometria - Ojo Derecho |

Lensometria - Ojo Izquierdo |

Agudeza Visual Vision Lejana Sin correccion Ojo Derecho 20/80 Qjo lzquierdo | 20/100
Con correccion Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Vision Proxima Sin correccién Ojo Derecho 050 M Ojo Izquierdo | 050 M
Con correccion Ojo Derecho Qjo lzquierdo
Estado Motor Visién Lejana Ortoforia
Visién Proxima Ortoforia
Punto Préximo de Convergencia | 6 centimetros
Examen Externo Ojo Derecho ANEXOS NORMALES Y PRESENTES
Ojo lzquierdo ANEXOS NORMALES Y PRESENTES
Oftalmoscopia Ojo Derecho FONDO DE OJO SANO
Qjo Izquierdo | FONDO DE OJO SANO
Retinoscopia Ojo Derecho | -100-075*0 Ojo lzquierdo -100-100*0
Subjetivo con Ojo Derecho -100-075*0 Vision Lejana | 20/20 Vision Cercana | 050 M
Foérmula Final Qjo Izquierdo | -100-100*0 Visién Lejana | 20/20 Vision Cercana | 050 M
Visién Cromatica Normal SIN ALTERACION
Visién Profundidad | Normal 60"
Vision Periférica Normal
IX. DIAGNOSTICO
Diagndstico Principal CIE-10 H521 - Miopia
Tipo Impresién Diagndstica
[No. | Ojo | Descripcion

X. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Recomendaciones

Se recomienda Uso de férmula de lentes, Adecuadamente corregido, continuar con uso de lentes, Uso de proteccién
visual adecuada al riesgo, Control optométrico anual, Otra (USO DE RX OPTICA PERMANENTE)

Observaciones

PERMANENTE. CONTROL 1 ANO

PACIENTE APTO NO PRESENTA PATOLOGIAS, PERO SI DEFECTOS REFRACTIVOS QUE NO IMPIDEN SU OPTIMO
DESEMPENO VISUAL EN CUALQUIER ACTIVIDAD LABORAL. DEBE HACER USO DE CORRECCION OPTICA

Y

Fecha Impresion: 2023-07-27

@ Espediaista |
Dra. Mayra Alejandra Lorza Lopez
Registro No.: Pendiente

11:17:33 125200
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Firma del Usuario

CHRISTIAN OSSA MARTINEZ
CC.: 1116244156
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SIGMA OCUPACIONAL SAS
NIT : 901102991-0
LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021

Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
Teléfono : 3206039168 - 6022343555

sigmaocupacional@gmail.com

Orden Servicio No.
No. Identificacion
Sexo

Empresa Convenio

Andlisis

Color
Aspecto
Densidad

pH

Leucocitos
Sangre
Glucosa
Nitritos
Proteinas
Bilirrubinas
Hemoglobina
Cuerpos Ceténicos
Urobilin6geno

Bacterias

Células Epiteliales
Leucocitos
Hematies
Sedimento Urinario

Cristales de oxalato de calcio

Moco
Otros

Observaciones

La interpretacién de éstos resultados debe ser realizada por el médico.

915809

CC 1116244156
Masculino
Persona Natural

Fecha de Registro
Usuario

Fecha Nacimiento

2023-07-27 07:18:50

HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

Fecha de Emisién

CHRISTIAN OSSA MARTINEZ

1989-05-23

Empresa Usuaria

Edad
SENA

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

amarillo

transparente

1020
5.0

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Normal

negativo
1-2 xc
0-2xc
0-1xc
negativo
negativo
negativo
negativo

Resultado

Unidades

Andlisis Fisico-Quimico

gll

Examen Microscépico

CNovwoois Eedsmo

Bacteri6logo/Responsable Resultados

Dra. Mardoris Cedefio Ayala

Registro No.: TP 23961

Fecha Impresién: 2023-07-27 11:19:35 125200
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J SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
“ E'Gmn NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 6022343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com
HC No. 1116244156 Orden Servicio No. 915809

RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

ocufPacionacL

Orden Servicio No. 915809 Fecha de Registro 2023-07-27 07:18:50 Fecha de Emisién 2023-07-27 09:44:18
No. Identificacion CC 1116244156 Usuario CHRISTIAN OSSA MARTINEZ

Sexo Masculino Fecha Nacimiento 1989-05-23 Edad 34 afios

Empresa Convenio Persona Natural Empresa Usuaria SENA

TRIGLICERIDOS
Andlisis Resultado Unidades Valor Referencia
Trigliceridos 150 mg/dI Hombres: 40 - 160, Mujeres: 35 - 135

Observaciones

La interpretacion de éstos resultados debe ser realizada por el médico.

CNowoois et red

Bacteri6logo/Responsable Resultados

Dra. Mardoris Cedefio Ayala
Registro No.: TP 23961
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CHRISTIAN OSSA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1116244156 realizé el dia 13/08/2023 la induccidén en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo CHRISTIAN OSSA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1116244156 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) CHRISTIAN OSSA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1116244156 el dia 12/08/2023 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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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/08/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1115076765
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1115076765 DIANA YURANI GONZALEZ CACERES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 422 02/08/2023  CC 1116244156 OSSA MARTINEZ CHRISTIAN 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

238B5675A1ACE7780E3D39A77F8213EF Certificado impreso el dia 8/1/2023 2:27:21 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda
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COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la CHRISTIAN
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. OSSA MARTINEZ

1116244156

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276
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&Y Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTAD.C.

CERTIFICA:
Que CHRISTIAN OSSA MARTINEZ identificado con el documento No. 1.116.244.156
posee en la oficina TULUA CENTRO (154) unacuenta de ahorros
No. 155875813 desde el 6 de marzo de 2020
Se expide la presente a solicitud del interesado a los 26 dias del mes de julio de 2023

Atentamente,
Gewéte Oficina 154
Esta certificacion tiene un costo de $ 12.800,00 , el cual sera debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-119-V1

¥ o540 |
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLapo

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101003451 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: A LAS: VIGENCIA HASTA: A LAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
31 07 ‘ 2023 01 08 2023 00:00 11 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 05SA MARTINEZ CHRISTIAN [TPENTIFICACION: " C.C. +1,116,244,156
DIRECCION: - CALLE 26 14- 30 [cwpad: TULUA - VALLE [TELEFONO: 3154139142
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA

[IOENTIFICACION: N[ :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA

JCIUDAD: BUGA - VALLE

| TELEFONO: 2376300

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.5256770 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALI DADES PRESENCIAL Y A
DISTANCIA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

RIESeo: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/08/2023 11/04/2024 $1,746,666.70
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA 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) $1,746,666.70 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

52-46-101003451
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

FIRMA TOMADOR

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogot4 D.
601-6019330

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

.C. Teléfono: 601-2186977,

31203494



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. 52-46-101003451, anexo 0, no expirard por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 TULUA, a los 31 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
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N’:

52461010034510

1Y A%
A

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: OSSA MARTINEZ CHRISTIAN C.C. C.C.:1,116,244,156
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003451

BBl viciLapo

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003451 -0 - 0 $20,000.00 $ 8,000.00) $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 52461010034510
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: OSSA MARTINEZ CHRISTIAN C.C. C.C.:1,116,244,156

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003451

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003451 -0 - 0 $20,000.00 $ 8,000.00) $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101003451

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 AMPARO DE BUEN MANEJO 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, (1) ELUSO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO 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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES 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 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA 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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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A 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
DELSINIESTRO 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 COMPARNIA 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.
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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 SE LE 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 ACOMPANAR 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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