FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 922710
7AV REGIONAL VALLE' Fecha Elaboracién Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTICIDAD Y AUTOMATIZACION INDUSTRIAL-CEAI-VALLE Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 08783-743358
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 015500006612
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: 5356578/2023 | N° Compromiso SIIF | 86523
Valor Total del Contrato $1.638.732] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.638.732 1 Del 12/09/2023 Al 23/09/2023 $ 1.638.732,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: ORIENTACION, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION
Descripcion del servicio prestado) REGULAR, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL, ASi COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.638.732 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 $1.638.732 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 976.524 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 976.524,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1056436254 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 409.683 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 8.194,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 325.508
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.630.538,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA MIL QUINIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecute formacion en las fichas: 2816278, 2816254, 2816253, 2816261, 2816255, 2816281, 2816274, 2816276, 2816259, 2816260.

Entregué los soportes del procedimiento de Ingreso de aprendices al programa de formacion tales como: ficha de matricula y fotocopia
del documento de identidad.

Creé rutas y asocié los aprendices de las fichas: 2816253, 2816254, 2816255, 2816259, 2816260, 2816261, 2816274, 2816276.

Emiti juicios de las fichas 2793542, 2793545, 2793546.

Cuento con el respectivo certificado de induccion SSST.

Gestioné y remiti el reporte mensual de horas a mi supervisor de contrato en los tiempos establecidos.

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| ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR
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 JUAN CARLOS SAAVEDRA VERA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIME DIEGO ARIAS FIGUEROA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




El(la) sefior(a)

Servicio Occidental de Salud

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:

, identificado(a) con CC 16660862 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/06/2010 y su estado de Afiliacién a la fecha

de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo famil

iar es:

Tipo de Documento

NUmero de documento

Nombre del afiliado

Estado de afiliacion

16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR VIGENTE
29350845 GILENA MARLEZ DELGADO VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Eigs yggﬂﬁ:zndtg Nombre del Cotizante Er;rqi;’))lgalllcjior gﬂg}g:}g Razén Social CZE;:S?)” Co?zi:iios
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2022/09 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2022/10 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2022/11 30
cC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2022/12 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/01 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/02 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/03 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/04 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/05 30
cC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/06 30
CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR CcC 16660862 ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR 2023/07 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los SIETE (7) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio 2023.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

CD3 4877997 Sep 72023 8:35AM




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON identificado(a) con CC numero 16.660.862 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 2002 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 07 de septiembre de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14732206611

220661 1

001473

0) C

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

14./Buzén electrénico

1 6 6 6 O 8 6 2 1 Impuestos de Cali 5
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 16660862 197912009
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CR 57 13 75 BRR PRIMERO DE MAYO
42. Correo electrénico adolfoguevaraescobar@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31785120 1 4|45.Teléfono 2
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
|
le 55 1][20160201| ~f N | | | |2 31 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. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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

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

59. Anexos

61. Fecha |2021 -01-21/14:29:12 |

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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON

Fecha generacion documento PDF: 13-01-2023 11:48:12AM



’\ PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.

PREVENTIVA NIT. 901.055.001 - 2
OCUPACIONAL SAS Carrera 1 K 60-100, Barrio Los almendros, Cali - Valle del cauca, Colombia
e 2"”“‘”SWCV Cel. 310 531 6800 - Tel. 447 3228 - E-mail. asocupacional@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4.263
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
19 01 2023 E.M.O. DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON <
MASCULINO |[61ANOS3MESES | CC 16660862
Apellidos y Nombres 16 DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL v,.f LABORATORIO DE GLICEMIA _-/
LABORATORIO HEMOGRAMA v'/ LABORATORIO DE PERFIL LIPIDICO Y/
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v'/ LABORATORIO DE UROANALISIS Y/
OPTOMETRIA OCUPACIONAL Y’/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
VALORACION POR EPS : CITA CONSULTA EXTERNA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

NUTRICIONISTA.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NIEGA SINTOMAS SUGESTIVOS DE COVID.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

mle==m

a_ .
| = L
g \ ' < o .
e B QEEPC%IEEPREEEHSTA [5,'.?:, skl LaTiEanas =

Firma: Firma:

s
Codigo de Seguridad

R.M.: 8358 DE 1991 L.S.O.: 331/21/03/2017 B673H1N4263 cc: 16660862

Nombre: CORTES VELA OSCAR GERMAN Nombre: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON

Impreso el 19/01/2023 a las 02:51 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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’\ PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.

PREVENTIVA NIT. 901.055.001 - 2
OCUPACIONAL SAS! Carrera 1 K 60-100, Barrio Los almendros, Cali - Valle del cauca, Colombia
HE-5.0.RES. 2176 -DIC. 2“"”“”"“V Cel. 310 531 6800 - Tel. 447 3228 - E-mail. asocupacional@gmail.com

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

DATOS PERSONALES )
Ciudad y Fecha: _CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 19/01/2023 - 07:28 A. M.
Tipo Evaluacion Médica o Procedimiento: E.M.O. DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
Empresa Donde Labora, Laborara o Labor6é: PARTICULAR (1) Actividad Econémica: 1
CC: 16660862 Nombre del Trabajador a Aspirante: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON Genero: MASCULINO Edad: 61 ANOS 3
Estado Civil: CASADO(A) Nivel Educativo: POSTGRADO E.P.S: SOS A.F.P: PROTECCION A.R.L: POSITIVA
Tipo de Sangre: N°Hijos __ Ingresos: Jornada Laboral: Area del Cargo:
Profesion o Cargo: INSTRUCTOR Funciones del Cargo:  INSTRUCTOR

\. J

Motivo Consulta
| NO APLICA

[ Elementos de Proteccién Personal (En la ultima labor o labor actual)

Casco |:| Gorro |:| Respirador |:| Gafas |:| Peto |:| Bata |:| Overol |:| Delantal de Plomo |:| Ropa Térmica |:|
Auditivo |:| Careta |:| Tapabocas D Guantes |:| Cinturon |:| Botas |:| Polainas |:| Otro |:| Cual

\. J

rAntecedentes de Exposicion Laboral (El primero corresponde a la ultima labor o labor actual)

5mi - Ti Exposicio
Nombre de la Empresa y/o Actividad Econémica Cargo Factores de Riesgo (GTC-45) ' Afios . Meses

SENA-CONTRATSTA INSTRUCTOR INGLES |BIOMEC, SE | 2 | 0
.

( NO REFIERE ACCIDENTES LABORALES

( NO REFIERE ENFERMEDADES LABORALES

—

J

[ ANTECEDENTES FAMILIARES

Enfermedad Observacion
ASMA NO REFIERE
CANCER NO REFIERE
DIABETES NO REFIERE
ENFERMEDAD CORONARIA NO REFIERE
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR NO REFIERE
HIPERTENSION ARTERIAL NO REFIERE
COLAGENOSIS NO REFIERE
PATOLOGIAS TIROIDEAS NO REFIERE
 OTROS ; CUALES? NO REFIERE )

[ ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedad Observacion

PATOLOGICOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS:VIROSIS.NIEGA HIPERTENSION ARTERIAL,NIEGA
DIABETES. NIEGA OTROS ANTECEDENTES PERSONALES.NIEGA PATOLOGIAS
OSTEOMUSCULOARTICULARES O CARDIORESPIRATORIAS.PACIENTE REFIERE ESTAR
ACTUALMENTE ASINTOMATICO.NIEGA ENCONTRARSE EN TRATAMIENTOS MEDICOS O
TENER ALGUN PROCEDIMIENTO MEDICO PENDIENTE.

QUIRURGICOS NO REFIERE
TRAUMATICOS NO REFIERE
FARMACOLOGICOS NO REFIERE
| ALERGICOS NO REFIERE

Pagina 1de 7



(" PSIQUIATRICOS NO REFIERE
FOBIAS NO REFIERE
 OTRO, DESCRIBALO NO REFIERE
( Antecedentes Personales por Sistemas
Nombre del Sistema Patolégicos Quirargicos Traumaticos
BOCA NIEGA NIEGA NIEGA
CABEZA NIEGA NIEGA NIEGA
CUELLO NIEGA NIEGA NIEGA
GARGANTA NIEGA NIEGA NIEGA
NARIZ NIEGA NIEGA NIEGA
0IDOS NIEGA NIEGA NIEGA
0JOS NIEGA NIEGA NIEGA
PIEL Y ANEXOS NIEGA NIEGA NIEGA
PSIQUIATRICO NIEGA NIEGA NIEGA
SISTEMA CIRCULATORIO NIEGA NIEGA NIEGA
SISTEMA ENDOCRINO NIEGA NIEGA NIEGA
SISTEMA GASTROINTESTINAL NIEGA NIEGA NIEGA
SISTEMA GENITOURINARIO NIEGA NIEGA NIEGA
SISTEMA NERVIOSO NIEGA NIEGA NIEGA
SISTEMA OSTEOMUSCULAR NIEGA NIEGA NIEGA
| SISTEMA RESPIRATORIO NIEGA NIEGA NIEGA
[ Observaciones Adicionales a los Antecedentes
\
[ Revision Por Sistemas
Nombre del Sistema Hallazgo
CARDIOVASCULAR ASINTOMATICO
DERMATOLOGICO ASINTOMATICO
DIGESTIVO ASINTOMATICO
GENITOURINARIO ASINTOMATICO
MANIFIESTA TENER DEFORMIDADES NO
AMPUTACIONES A NIVEL OSTEOMUSCULAR
NEUROLOGICO ASINTOMATICO
OBSERVACIONES NO APLICA
OCULAR ASINTOMATICO
OSTEOMUSCULAR ASINTOMATICO
OTORRINOLARINGOLOGICO ASINTOMATICO
OTROS SISTEMAS NO APLICA
PRESENTA EPILEPSIA O CONVULSIONES NO
| RESPIRATORIO ASINTOMATICO
[ ACTIVIDAD FiSICA
Habito Observacion Refiere Cant Frecuencia
ACTIVIDADES MANUALES NO APLICA NO 0 |[HORAS A LA SEMANA
EJERCICIOS O DEPORTES NO APLICA NO 0 |HORAS A LA SEMANA
DEPORTES DE CHOQUE NO APLICA NO 0 |HORAS A LA SEMANA
| OFICIOS DOMESTICOS NO APLICA NO 0 |HORAS A LA SEMANA
[ HABITOS TOXICOS
Habito Observacion Refiere Cant Frecuencia
ANOS DE CONSUMO NO

L CONSUMIDOR DE ALCOHOL

0 |NINGUNO

Pagina 2 de 7




( FUMADOR ACTUAL ANOS DE CONSUMO NO 0 CONSUMO POR DIA h
EX FUMADOR ANOS DE CONSUMO NO 0 |CONSUMO POR DIA
USA SUSTANCIA PSICOACTIVAS ¢ CUALES? ANOS DE NO 0 |[NINGUNO

L CONSUMO y

( NO REFIERE VACUNAS )

[ Examen Fisico )
Aspecto General
BUEN ESTADO GENERAL
Signos Vitales
Tension Arterial: 118 /77 Frecuencia Cardiaca: 67 x minuto Frecuencia Respiratoria: 15 x minuto Pulsioximetria: %
Temperatura: °C—Lateralidad Dominante: DIESTRO Peso: 90.00 kg Talla: 183cm  IMC: 26.87 - SOBREPESO
Biotipo: Perimetro Abdominal: cm Interpretacion:

Tegumentario

Organo Hallazgo
CICATRICES NINGUNA
PIEL Y FANERAS NORMAL
TATUAJES NO TIENE
Cuello

Organo Hallazgo
ADENOPATIAS NO
FARINGE NORMAL
INGURGITACION YUGULAR NO
MASAS NO
MOVILIDAD NORMAL
PALPACION NORMAL
Térax

Organo Hallazgo
EXPANSION TORACICA SIMETRICA NORMAL
GANGLIOS AXILARES NEGATIVO
INSPECCION NORMAL
MAMAS Y PEZON NORMALES
Cabeza

Organo Hallazgo
CRANEO NORMOCEFALO
CUERO CABELLUDO NORMAL
Cardio Pulmonar

Organo Hallazgo
AUSCULTACION PULMONAR RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES SIN AGREGADOS
CARDIOVASCULAR NORMAL
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, BIEN TIMBRADOS, SIN SOPLOS
Abdomen

Organo Hallazgo
AUSCULTACION RUIDOS INTESTINALES PRESENTES NORMALES
INSPECCION NORMAL
PALPACION BLANDO, NO DOLOROSO, NO MASAS, NO MEGALIAS
Genitales

Organo Hallazgo

GENITALES EXTERNOS

NORMAL
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Miembros Superiores

Organo Hallazgo
MANIOBRA DE FINKELSTEIN NEGATIVO
OTRA PRUEBA NO APLICA
PINZAMIENTO SUBACROMIAL NEGATIVO
PRUEBA DE PHALEN NEGATIVO
PRUEBA DE PHALEN INVERSO NEGATIVO
PRUEBA PARA EPICONDILITIS NEGATIVO
PRUEBA PARA EPITROCLEITIS NEGATIVO
SIGNO DE TINEL NEGATIVO
Ojos
Organo Hallazgo
HIPEREMIA CONJUNTIVAL NO
ESTRABISMO NO
EXAMEN EXTERNO NORMAL AMBOS 0JOS
FONDO DE 0JO NORMAL
ESCLERAS COLOR ANICTERICAS
PUPILAS NORMORREACTIVA A LA LUZ
Miembros Inferiores
Organo Hallazgo
LESIONES VASCULARES NO PRESENTA
OTRA PRUEBA NO APLICA
REFLEJO AQUILIANO NEGATIVO
RODILLAS LIGAMENTOS NEGATIVO
RODILLAS PATELLA NEGATIVO
TEST DE LASEGUE NEGATIVO
Columna
Organo Hallazgo
MASAS O ESPASMOS NO
PRESENTA DOLOR NO
INSPECCION NORMAL
PRUEBA DE SCHOBER NORMAL
ROTACION NORMAL
TEST DE WELLS NORMAL
ALINEACION NORMAL
FLEXION LATERAL NORMAL
Postura / Simetria
Organo Hallazgo
PRUEBA DE ELASTICIDAD NORMAL
PRUEBA DE HIPEREXTENSION NEGATIVA
SIMETRIA DE CADERA NORMAL
SIMETRIA DE HOMBROS NORMAL
TROFISMO MUSCULAR NORMAL
Oidos
Organo Hallazgo
PABELLON | NORMAL
TIMPANOS | NORMAL
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Neurolégico

Organo Hallazgo
FUERZA MUSCULAR NORMAL
NISTAGMUS NEGATIVO
PRUEBA DE UNTERBERGER NEGATIVO
PRUEBA iNDICE NARIZ NORMAL
ROMBERG SENSIBILIZADO NEGATIVO
SENSIBILIDAD CONSERVADA NORMAL
TEST DE ROMBERG NEGATIVO
Oidos
Organo Hallazgo
EXAMEN EXTERNO NORMAL
OTOSCOPIA NORMAL
Nariz
Organo Hallazgo
EPISTAXIS NO PRESENTA
RINORREA NO PRESENTA
TABIQUE NORMAL
RINOSCOPIA NORMAL
Boca
Organo Hallazgo
DENTADURA COMPLETA
LENGUA EUTROFICA
| MUCOSA ORAL HUMEDA
( Ampliacién de los Hallazgos
MARCHA PUNTA/TALON :NORMAL
\_LASEGUE,TINEL ,PHALEN: NEGATIVOS BILATERAL.
[ CONSULTAS REALIZADOS
Producto Valor Resultado
| EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL A TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO
[ EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS
Producto Valor Resultado
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL A
| OPTOMETRIA OCUPACIONAL A
[ LABORATORIOS REALIZADOS
Producto Valor Resultado
LABORATORIO HEMOGRAMA N NO APLICA
LABORATORIO DE GLICEMIA N NO APLICA
LABORATORIO DE PERFIL LIPIDICO N NO APLICA
| LABORATORIO DE UROANALISIS N NO APLICA

Observaciones de los Examenes Paraclinicos y/o Procedimientos Realizados en Esta Atencion

 NO APLICA
p
Cédigo Diagnésticos Origen Tipo
H527 TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
H938 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL OIDO COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
R635 AUMENTO ANORMAL DE PESO COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
.
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( Analisis y Plan de Tratamiento

L NO APLICA

r

Concepto Ocupacional

Observacion Concepto Ocupacional

| SIN RESTRICCION

| NO APLICA

7

Requisito Salud

Cumple

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A

( SIN REQUISITOS DE SALUD

p
Restricciones Laborales

Tipo Recomendaciones

SIN RESTRICCIONES LABORALES
\

NO APLICA NO APLICA

( SIN RESTRICCIONES LABORALES

[ RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

| DIETA BALANCEADA

[ RECOMENDACIONES MEDICAS

USAR CORRECCION VISUAL

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

| VALORACION POR EPS

CITA CONSULTA EXTERNA NUTRICIONISTA.

[ RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

USO DE EPP

SVE VISUAL

SVE AUDITIVO

L PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

( Otras Observaciones y Recomendaciones

L NIEGA SINTOMAS SUGESTIVOS DE COVID.

[ ORDEN DE MEDICAMENTOS N° 0

Nombre del Medicamento Posologia Cant Fecha Creacion
| NO APLICA NO APLICA 0 NO APLICA
[ ORDEN A SERVICIOS N° 0
Nombre del Servicio Observaciones Cant Fecha Creacion
NO APLICA NO APLICA 0 NO APLICA

[ ORDEN DE REMISION A ESPECIALISTA N° 1

Nombre de la Especialidad

Motivo de la Remisién

Fecha Creacion

NUTRICION CLINICA

\

PACIENTE CON SOBREPESO. SE REMITE PARA
VALORACION.

19/01/2023 01:18:37p. m.

( NO REFIERE EVOLUCIONES ESTA ATENCION
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MEDICO

SALUD OCUPACIONAL
. Lic. 331/21/MMARZOI201T
Firma:
Nombre: CORTES VELA OSCAR GERMAN
R. M.: 8358 DE 1991 L.S.0.: 331/21/03/2017

Ok
[m]erte

Codigo de Seguridad
T673Z7F4263
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TRABAJADOR

3 ! als

[LE\".'TH o I'\ L R R, =g RS
Firma:
Nombre: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON

CC:

16660862




)

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com

Nit 900249465-6

N. de Orden: 01190074

Nombre: GUEVARA , ADOLFO
Historia: 16660862
Origen: PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS

INFORME DE RESULTADOS

Teléfono:
Edad/Sexo:

Fecha de Nacimiento:

61 Afios / M

10/07/1961

Fecha de Ingreso: 19-01-2023 - 08:30:58

NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS

RECUENTO DE BLANCOS *x 4.2 10 "3x mm"3  4.3-10
NEUTROFILOS% 49.7 % 46 - 72
NEUTROFILOS(#) * 21 103 x mm~3  2.25-8.48
LINFOCITOS% 40.3 % 20 - 47
LINFOCITOS(#) 1.7 1073 x mm"3 0.9 - 4.52
MONOCITOS% 7.9 % 0-11
MONOCITOS(#) 0.3 103 xmm"3 0.2-0.7
EOSINOFILOS% * 15 % 2-4
EOSINOFILOS(#) 0.1 1073 xmm"3 0.04-0.5
BASOFILOS% 0.5 % 0-1
BASOFILOS(#) 0 X 1023/ul 0-0.1
RECUENTO DE ROJOS 4.9 106 x mm"3  4.5-6
HEMATOCRITO 44 % 42 - 52
HEMOGLOBINA 15.3 g/dl 12.5-17
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 89.2 fL 80 - 100
MCH 31 pg 28-33
MCHC 34.8 % 33-36
RDW * 114 % 11.5-15
PLAQUETAS 177.8 1073 x mm”3 150 - 450
MPV * 6.7 fL 7-11
OBSERVACIONES —
Técnica: Citometria de Flujo.
GLUCOSA 84 mg/dI 70-110
Técnica: Hexoquinasa
TRIGLICERIDOS 85 mg/dI 0-150

Sede Principal
Av.5AN. 17N -98 L. 101
Edificio Nucleo Profesional
Tel: 661 30 23 - 667 83 29
calidad@nohemylab.com

Consultorio 202
CDC / Centro Dermatologico de Cali
Calle 5B3 N. 38 - 44
PBX: 524 01 70 Ext: 202
Tel: 379 98 01
sedecdc@nohemylab.com

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105
Tel: 3797557
fecundar@nohemylab.com
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Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com

Nit 900249465-6

N. de Orden: 01190074

Nombre: GUEVARA , ADOLFO Teléfono:
Edad/Sexo: 61 Afios /M
Historia: 16660862 Fecha de Nacimiento:  10/07/1961
Origen: PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS Fecha de Ingreso: 19-01-2023 - 08:30:58
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS
Técnica: Lipasa/GPO-PAP sin correccion
COLESTEROL TOTAL 147.3 mg/dI 0 - 200
Técnica: Colesterol Oxidasa/Abell Kendall
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD * 365 mg/dl
Mayor riesgo < 40 mg/dl
Menor riesgo > 60 mg/dl
Técnica: Detergente Selectivo HDL Ultra/Accel
VLDL 17 mg/dI 0-30
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD 93.8 mg/dI 0-130
Técnica: FASE SOLIDA
INDICE ARTERIAL 4.04 0-5
COLOR AMARILLO
ASPECTO LIG TURBIO
PH 55 45-7.8
DENSIDAD * 1.030 1001 - 1031
PROTEINAS NEGATIVO mg/dI NEGATIVO
HEMOGLOBINA TRAZAS mg/dI NEGATIVO
LEUCOCITOS NEGATIVO leu/ul NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
GLUCOSA NORMAL mg/dI NEGATIVO
Técnica: FASE SOLIDA
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO mg/dI Menor de 5 mg/dl
Técnica: Reaccion nitroprussiato de sodio
UROBILINOGENO CUANTITATIVO NORMAL mg/dI 0-2
BILIRRUBINA NEGATIVO mg/dI NEGATIVO

SEDIMENTO URINARIO

Sede Principal
Av.5AN. 17N -98 L. 101
Edificio Nucleo Profesional
Tel: 661 30 23 - 667 83 29
calidad@nohemylab.com

Consultorio 202

CDC / Centro Dermatologico de Cali

Calle 5B3 N. 38 - 44
PBX: 524 01 70 Ext: 202
Tel: 379 98 01
sedecdc@nohemylab.com

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105
Tel: 3797557
fecundar@nohemylab.com
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N. de Orden: 01190074

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com
Nit 900249465-6

Nombre: GUEVARA , ADOLFO

Teléfono:
Edad/Sexo: 61 Afios/ M

Historia: 16660862 Fecha de Nacimiento: ~ 10/07/1961
Origen: PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS Fecha de Ingreso: 19-01-2023 - 08:30:59
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS
CELULAS EPITELIALES BAJAS: 0-2XC
BACTERIAS: ESCASAS
LEUCOCITOS: 2-4XC
HEMATIES: 2-4XC
Responsable: MARIA GABRIELA BERMUDEZ
BACTERIOLOGA RES. 4208474
Fin del Reporte Fecha de Validacion: 19/01/2023 11:33:55 a. m.

Sede Principal

Consultorio 202
Av.5AN. 17N -98 L. 101

CDC / Centro Dermatologico de Cali

Edificio Nlcleo Profesional Calle 5B3 N. 38 - 44
Tel: 661 30 23 - 667 83 29 PBX: 524 01 70 Ext: 202
calidad@nohemylab.com Tel: 379 98 01

sedecdc@nohemylab.com

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105
Tel: 3797557
fecundar@nohemylab.com
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REMISIONES
]

PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.
NIT. 901.055.001 - 2
[l
[ 19 I 01 {2023
r

Carrera 1 K 60-100, Barrio Los almendros, Cali - Valle del cauca, Colombia
Cel. 310 531 6800 - Tel. 447 3228 - E-mail. asocupacional@gmail.com
Edad: 61 ANOS  EPS:SOS 1

—

PREVENT

OCUPACIONAL sAs
LIG. $.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 SOV V
‘Nombre del Paciente: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON

CIE 10: [H527] TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO, [H938] OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL OIDO, [R635]

16660862

° Identificacion:

[N

{

AUMENTO ANORMAL DE PESO
[CUPS], Nombre de la Remision ,Motivo de la Remision.

OF/ 1. [890206] NUTRICION CLINICA

PACIENTE CON SOBREPESO. SE REMITE PARA VALORACION.

OO0
OSCAR CORTES VELA
Z==Z  |MED|COESPECIALISTA
SALUD OCUPACIONAL
E Lic. 331/21/MARZO/ 2017
- = "’. CORTES VELA OSCAR GERMAN
Cédigo de Seguridad R.M. 8358 DE 1991 - Firmado Electronicamente
X673D11J4263
Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Impreso el 19/01/2023 - 2:56:51 p.m.



PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.

PREVENTIVA NIT. 901.055.001 - 2
OCUPACIONAL sAS! Carrera 1 K 60-100, Barrio Los almendros, Cali - Valle del cauca, Colombia
A AN Cel. 310 531 6800 - Tel. 447 3228 - E-mail. asocupacional@gmail.com
[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 2593 |
Fecha: 19/01/2023 Ciudad: CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  E.M.O. DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR Eps: SOS
CC: 16660862 Nombre: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON Edad: 61 ANOS 3 MESES 16 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 03/10/1961 Empresa: PARTICULAR Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| PARTICULAR INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 0 0
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS AUDIOMETRIA: 3 ANOS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: AUDIOMETRO MAICO MA41 63490 F. Ultima Calibracioén: 2021-10-21
D : Via adrea del OD x : Via adroa del OF iBéA) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-5
< : Wia dsea del OD (sin enmascarar O} > : Via deea del O (sin enmascarar OD) 0
§ 5 15 %
OTOSCOPIA 20 o
Oido derecho: NORMAL 30
40
Oido izquierdo: NORMAL f;‘é
60
65
( ' 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 20 20 20 20 20 25 25 %
VAOI 20 20 20 25 25 30 30 100
VOOD 15 15 15 15 15 20 110
L VOOI 15 15 15 20 20 25 ) 120
( SEVERIDAD - CAOHC )
| Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Leve(25 - 40 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION IZQUIERDO PROFESIONAL 2 - DIGNOSTICO CONFIRMADO
NUEVO
[ RECOMENDACION OBSERVACION
l CONTROL AUDITIVO EN UN ANO

[ Observaciones
l OD: AUDICION NORMAL PERIFERICA +25 DB EN 8 KHZ

Ol: AUDICION NORMAL PERIFERICA+ DESCENSO LEVE EN FREC ACUGAS 6 Y 8 KHZ
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

Op=A0

e

o _,-"I
i | =4 i ) i
[-5—“'52‘_:-5'& famt, TLarSennae L
Firma: - E- Firma:
Nombre:  MORA ARTEAGA ANGELA KAROLINA |t PR T Nombre: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON
Codigo de Seguridad
R. M.: 05271-07-2014 L.S.0.: M673S2Y2593 cc 16660862

Impreso el 19/01/2023 a las 02:55 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



’\\ PREVENTIVA OCUPACIONAL S.A.S.

PREVENTIVA NIT. 901.055.001 - 2

OCUPACIONAL sAs!

LIC. $.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 SSDVC

Carrera 1 K 60-100, Barrio Los almendros, Cali - Valle del cauca, Colombia
Cel. 310 531 6800 - Tel. 447 3228 - E-mail. asocupacional@gmail.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA OCUPACIONAL

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 1,385

Fecha: _19/01/2023 Municipio: CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) CC: 16660862

Nombre: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON

Edad: 61 ANOS 3

Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULAR

Eps: SOS
Lugar del Ultimo Examen: CALI

Tipo Evaluacion Medica: E.M.O. DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
Motivo Consulta: CON TROL

F. Ultimo Examen:

JULIO 2022

ANTECEDENTES VISUALES
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES AMETROPIA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES INSTRUCTOR
EXPOSICION LABORAL VISUAL ILUMINACION
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO VISION LEJANA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO AMETROPIA

| USA ANTEOJOS Sl USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

( DISMINUCION VISION

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA 20/ 50 0.5 N/A NO APLICA 20/ 20 N/A
O.I: NO APLICA 20/ 50 0.5 N/A NO APLICA 20/ 20 N/A
A.O: NO APLICA 20/ 50 0.5 N/A NO APLICA 20/ 20 N/A

.

[ EXAMEN EXTERNO

OJO DERECHO: N
| OJO IZQUIERDO: N

[ REFLEJOS

L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

[ COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

( MOTILIDAD OCULAR

| OBSERVACION: NORMAL

( PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

[ OFTALMOSCOPIA

0OJO DERECHO: NO EVALUO
| OJO IZQUIERDO: NO EVALUO

[ QUERATROMETRIA

0OJO IZQUIERDO: K" =
| OJO DERECHO: K’ =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO
| OJO IZQUIERDO

[ RX FINAL

0OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO
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VISION COLOR

S

0OJO DERECHO: NORMAL
0OJO IZQUIERDO: NORMAL

-

ESTEREOPSIS

S

OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO 0JO

ORIGEN TIPO

| H527 TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO AMBOS

COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

.

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

J e\

\

CONTROL EN UN ANO
USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION LEJANA
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

7

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

\

SE REALIZA VISIOMETRIA

OPTOMETRA E ._" = E
Z 0SCAR CORTES VELA

SALUD OCUPSCIONAL

i Lic. 331/21/MARZO/2017
Firma:
.

Nombre: CORTES VELA OSCAR GERMAN Cédigo de Seguridad
R.M.. 8358 DE 1991 LS.0.. 331/21/03/2017 V673B3H1385

Pagina 2 de 2
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Nombre: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON

CcC: 16660862
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Carrera 1K No. 60-100
B/ Paseo De Los Almendros

PREVENTI : - Tel. 447 3228 — 488 0461
OCUPACIONAL S.A.S!{! ~ Cel. 310 531 6800

Santiago De Cali.

LIC. S.0 RES. 2176 - DIC. 20/2077 SsOvVE

Santiago de Cali, 19 de enero de 2023.

II.

Informe Psicolégico
WARTEGG 8 CAMPOS

DATOS GENERALES

Nombre y Apellidos: Adolfo Leon Guevara Escobar
Sexo: Masculino

Edad: 61 anos

Ocupacion: Economista — Esp. En negocios y politica.
Estado Civil: Casado

Cantidad de Hijos: 2 (29 - 27)

Grado de Instruccion: Magister.

Evaluado Por: Psicologa - [sabel Cristina Pena Silva

MOTIVO DE EVALUACION

La aplicacion e interpretacion de la prueba Wartegg a Adolfo Leon
permite conocer algunos aspectos de la personalidad, asi como su
posicion frente al mundo, las relaciones interpersonales, estados

de animo y preferencias.

La evaluacion se solicita por medio del empleador dado que

requiere conocer el perfil psicologico del senor Adolfo Leon, asi

Pagina 1 de 3
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III.

IV.

Carrera 1K No. 60-100

B/ Paseo De Los Almendros

PREVENTI : : Tel. 447 3228 — 488 0461
OCUPACIONAL S.A.Sﬁ\,’<> Cel. 310 531 6800

Santiago De Cali.
LIC. S.0 RES. 2176 - DIC. 20/2077 SsOve

como su estado emocional, con el fin de continuar su proceso de

renovacion de contrato.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

- Entrevista no estructurada
- Observacion Psicologica

-  Wartegg (8 campos)

DESCRIPCION DE LA CONDUCTA

De manera puntual, se presenta el senior Adolfo Leon al espacio de
evaluacion. Logra comprender la consigna entregada. Se percibe
ubicado en tiempo y espacio, ademas de conocer claramente que
su proceso de evaluacion se realiza para continuar con la

contratacion.

De manera concreta y acertada responde Adolfo Leon a lo que se
le pregunta de su vida a nivel familiar y profesional. Se observa con

lenguaje y presentacion personal acorde para el momento.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La prueba aplicada al senor Adolfo Leon denominada Wartegg
logra proyectar algunos rasgos de la personalidad. Dentro de los
rasgos que se conocen es importante mencionar que Adolfo Leon
cuenta con habilidades para reconocer lo que puede aportarle al

mundo, y como logra de manera similar relacionarse consigo

Pagina 2 de 3



Carrera 1K No. 60-100
B/ Paseo De Los Almendros

PREVENTI : - Tel. 447 3228 — 488 0461
OCUPACIONAL S.A.Sé.! ~ Cel. 310 531 6800

Santiago De Cali.
LIC. S.0 RES. 2176 - DIC, 20/2077 SsSOVE

- -

mismo. Las relaciones interpersonales que establece las intenta
llevar de manera tranquila, y establecimiento limites, los cuales

permiten que sean duraderas.

En lo que da cuenta de los logros y metas alcanzadas hasta el
momento, permiten conocer que el senor Adolfo Leon se proyecta

satisfecho, y con la intencion de continuar avanzando y creciendo.

Con referencia a los miedos y frustraciones es importante
mencionar que el senor Adolfo Leon en momentos resuelve de
manera repetitiva algunas circunstancias que se le pueden

presentar en el dia a dia, intentando salir victorioso de ellas.

Su energia la emplea de manera acertada con el fin de darle
cumplimiento al trabajo que se le asigna. Se proyecta como una
persona con habilidades para pensar estratégicamente al
momento de planear, ejecutar y desarrollar las responsabilidades
que se asignan, dando cumplimiento con estas. Es importante
resaltar que el senor Adolfo puede presentar algunas dificultades
para el cumplimento de la norma y adaptacion a dinamica

institucional.

Informe realizado por:

Isabel Cristina Pena Silva
Psicologa — Esp. Neuropsicologia
Resolucion 763528 /mayo 17 de 2012 SSDV
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16660862 realizd el dia 15/09/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La 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., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
16660862 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocidén 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

MDI |:Q l&guam %

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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COMPANIA DE 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 identific6 que ADOLFO LEON GUEVARA ESCOBAR con CC No. 16660862, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 08/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 12/09/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 11/10/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

= COLOMEBIE

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
D COLOMEY

VIGILADD

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301019304542.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de septiembre de 2023.

Cordialmente

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

MIS_4_1_3_FR1S v 07

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO
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CERTIFICADO

ABEJORRAL, 07/09/2023
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ADOLFO LEON GUEVARA
ESCOBAR con Cédula de Ciudadania numero 16660862

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 015500006612
Fecha de apertura 05/08/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101020723 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
12 09 2023 12 09 2023 00:00 23 01 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUEVARA ESCOBAR ADOLFO LEON |'DEN“”CAC'°N’ C.C. :16,660,862
DIRECCION: KRA 57 13 75 |CIUDAD: CALI - VALLE |TELE’FON0: 3300785
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |'°EN"F'CA‘:'ON: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: CL52 2BIS 15 |C'UDAD: CALI - VALLE |TE“§F°N°= 4315800
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.5356578 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA ORIENTACI(?N, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION REGULAR,
COMPLEMENTARIAY VIRTUAL, ASI COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS Y COMPLEMENTARIAS QUE SE DERIVEN DEL OBJETO DEL CONTRATO

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/09/2023 23/01/2024 $163,873.20

ACLARACIONES:
>

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
E $20,000.00] $8,000.00 $5,320.00) $33,320.00) $163,873.20 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

)

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI
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FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 901003820
601-6019330

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

DEL

ESTADD BA
NIT. B860.009 5786

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

Hacemos constar, que la péliza No. 45-46-101020723, anexo 0, no expirara 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 CALI, a los 12 dias del mes de Septiem bre 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

SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLaDpoO
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2 SEGUROS pOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101020723
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DEL
ESTADO 8A
NIT. B60.009.576-6

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 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) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
() 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

FlFFFFlFFFFFFFFS|SlFF|SFlSlS S]]

SEaaEaEaEaEE

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
DANOS 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.

—

alele

3
|
\

¥

f e |

¢

L1 bl G

k|

J

0

\
A

-7
=

g
A

!

—

\
e ]

4

!

\
i

¢

e

el

]

¢

)
i

¢

O

i



e s e [F=] [F=] [l [an] = frmn i [t fw] [l (= [l [l ] [w] =] f -1 g
FlFlF|F|FFIFIFFESSSES SIS SIS S S S S S SIS S S

g
S
3
o+
83
.|
wo
EU
(i}
=
z
0
{1}
o,
=
w

)l VIGILADO

]
|

#

! T MMFEFA%HCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO

NO ESTRARKBDBOBADER 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 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 PERIUICIO, 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. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ 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 ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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