FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 60653-180681
DATOS DEL CONTRATISTA
Corten slectionico comratista |- cllmuve@msenacdaco cc. | 1110465985 |ipne de contacto 16988
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o S Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 07949101511
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: 5544799/2023 | N° Compromiso SIIF | 797923|
Valor Total del Contrato $4.418.700] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.418.700 1 Del 14/11/2023 Al 30/11/2023 $ 2.276.300,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.142.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5544799 PSP-DC-CTCM-084-2023 PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA
OBJETO CONTRACTUAL: AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS
Descripcion del servicio prestado) PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDO EL C
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.276.300 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 $ 1.600.800
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.877.100 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.021.018 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.021.018,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 72233106 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 1.945.700,00
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 18.795,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 969.275 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 257.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 200.900 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.400
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 387.710 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 673.673
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.257.505,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion complementaria virtual en el area de Gestién Organizacional, con las fichas:
2865439 EMPRENDIMIENTO DIGITAL

2865440 COMPORTAMIENTO EMPRENDEDOR

Gestiodn de aprendices para Complementaria

Impartir formacion complementaria en el area de Gestién Organizacional, en el curso:

BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE

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| CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA
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 ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
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
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1110465985 CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA | Av Caracas No 49 -55 | 3156705843 |  clalimuve@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72233106 $498.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.900 0 0 0 0 0 0 200.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 257.100 0 0 0 0 0 0 257.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.200 0 0 32.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.900 200.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 257.100 257.100
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 32.200 32.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 498.600 498.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1110465985 CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA | Av Caracas No 49 -55 | 3156705843 |  clalimuve@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72233106 $498.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1110465985 MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA 59| 0 N X 230201 | 1.606.800 257.100 0 0 0 0 EPS008 1.606.800 200.900 14-23 1.606.800 1 8.400 CCF24 | 1.606.800 32.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




6/11/23, 21:43 Gmail - Confirmacioén Transaccion PSE - CUS 259062410

M Gmall Claudia Liliana Mufioz Vela <clalimuve@gmail.com>
Confirmacion Transaccion PSE - CUS 259062410

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 4 de noviembre de 2023, 18:52

Para: clalimuve@gmail.com

jHola, claudia munoz

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 259062410

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 498.600

Fecha de Transaccion: 04/11/2023

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

®Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ac38f6fc8f&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1781679444678424994&simpl=msg-f:1781679444678424994 1/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1110465985,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230901 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Noviembre de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
23425143

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior@) MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA identificado(a) con CC numero 1.110.465.985 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2019 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de noviembre de 2023.

Cordialmente,

77 /7 /
Vet

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14888717210

001488871721 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

111046059 8TH5 5 Impuestos de Bogota 3 2
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 1110465985 20051122
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
AV CARACAS N 49 55AP 1126
42. Correo electrénico clalimuve@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3156705 8 4 3|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
|
|8 523[|200901,01]|[8551}/202.0.01,1 5] |8 5 4 2| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-19/14:17:56 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

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

MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 23-11-2023 08:51:53PM




1.PS. SALUD OCUPACIONALREGIONAL S O R E <.

NIT. 900.421.821-1 / REGIMEN COMUN
AV. FERROCARRIL No. 41-46 Tels.: 2647277
2701329 / Cel.: 310-8713746 Ibagué, Tolima

"Salud para cu Empresa” salndocupacionalsore « yahoo.com / Www.soresaludocupacional.com

Resolucion Secretaria de Salud del Tolima No 2984 del 27 de Oct. 2010

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Nombre de la Empresa Empresa en Mision

PACIENTE PARTICULAR

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
730001 Ibagué

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de Identidad Edad Género
MURNOZ VELA CLAUDIA LILIANA CC 1110465985 35 ANOS FEMENINO
| Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
Ibagué Bogota SOLTERO (A)
Teléfono Fijo Direccién Celular
3156705843 SANTADER ESTADIO
Correo Electrénico Grado de Escolaridad
POSGRADO

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
|Cargo Fecha
INSTRUCTORA VIRTUAL 2023-01-20

Lugar de realizacion examen |lbagué

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR - INGRESO

Concepto

CUMPLE PARA EL CARGO

Motivo

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

- EXAMENES DE LABORATORIO: (CUADRO HEMATICO) SE REALIZA - NORMAL

- EXAMENES DE LABORATORIO: (PERFIL LIPIDICO) SE REALIZA - NORMAL

- EXAMENES DE LABORATORIO: (GLICEMIA) SE REALIZA - NORMAL

- ANAMNESIS DE HC : SE REALIZA

- EXAMEN FISICO: SE REALIZA

- PSICOTECNICA: SE REALIZA

- OPTOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

- AUDIOMETRIA: SE REALTZA

|- CONCEPTO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion:  2023.01-20 16:29:48 Pag. 1 de 2 COLLICERT LI AR LR L LR T




ANEXO EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (AUDIOMETRIA)

Control Auditivo En 1 Afo/

Mo requiere Uso De Proteccion Auditiva/

No Requiere Valoracion Complementaria/

VALORACION COMPLEMENTARIA (OPTOMETRIA Y/O VISIOMETRIA)

Higiene Visual/

Proteccion Ocular/

Su Capacidad Visual Actual Es Adecuada Para El Desempefio De Su Trabajo Habitual Gracias A La Correccion Que Tiene/

Control Periodico/

No Requiere Valoracion Complementaria/

CONDUCTAS (OCUPACIONALES PREVENTIVAS)

Utilizar Gafas U Lentes De Forma Permanente Y Actualizar Anualmente La Formula De Sus Lentes. /

CONDUCTAS - GENERALES (ocupacion laboral)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En EIl Trabajo.
Participar En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , Si Va
Manejar Cargas Cumplir Con La Nomatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente
La Pantalla De Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccién Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacion Y Los Elementos De Proteccion
Personal Suministrados Por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna
Limitacion O Restriccion Para Realizar La Labor./

VALORACION COMPLEMENTARIA (PSICOLOGIA)

Normal/

CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO: CONSERVACION VISUAL, BIOMECANICO
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS: OPTOMETRIA

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL: NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para gue suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones,sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periodico y/o retiro),
dando cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10 y Resolucion 1111 del 2017 al item 3.1.4)y las normas que la modifiquen,
adiciones,sustituyan o deroguen, con la unica finalidad en la promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de
alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009, la resolucion 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2 4 6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas gque la modifiquen, adiciones, sustituyan
o deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las
posibles alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador,
y para detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicion a los mismos.Fortaleciendo los sistemas de prevencion y
promocion de la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva
profesional de la misma; y el hecho de que dicha informacioén queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacion bajo los
requerimientos legales establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran

conocidos por la empresa.

@MY

TRIANA RICO JEANMETE FIRMA DEL TRABAJADOR
39695881
R.M.: ESP.EN SALUD OCUPACIONAL LIC 3371 5.5.T.

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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ESPECIALISTAIEN GERENCIA-EN-SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

I. DATOS PERSONALES
Nombre: CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA EDAD: 35 ARNOS € 11104054885
Empresa: SENA
Cargo: INSTRUCTORA VIRTUAL

Nivel de Estudio: UNIVERSIDAD
Instrumentos aplicados: Valanti y Evaluacidn Neurocognitiva Integral para adultos

Examinador: Lina Marcela Ferreira Guerrero

I. INTERPRETACION DE RESULTADO

EVALUACION NEUROCOGNITIVA

FECHA DE ADMINISTRACION 20-01-2023 PRUEBAS ADMINISTRADAS: Atencién, Memoria, Gnosis, Praxias,
Lenguaje y Pensamiento

ATENCION

PRODUCCION DEL PACIENTE: Realiza correctamente la tarea.

PUNTAJE: 0 (Cero) ALTERACION: Inexistente EJECUCION DE FUNCION: Normal
MEMORIZA

PRODUCCION DEL PACIENTE: Dos figuras erradas respetando forma y tamafio sin dificultades. En
caso de fallar en una figura corrige espontéaneamente o con facilitacién del examinador.

PUNTAJE : 0 (Cero) ALTERACION : Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
GNOSIAS

PRODUCCION DEL PACIENTE: Reconoce correctamente los estimulos en tiempo y forma.

PUNTRJE : 0 (Cero) ALTERACION : Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
PRAXIAS

PRODUCCION DEL PACIENTE: Movimientos correctos y adecuados a los solicitados, en tiempo
v forma.

PUNTAJE : 0 (Cero) ALTERACION : Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
LENGUAJE

PRODUCCION DEL PACIENTE: Realiza correctamente la tarea en tiempo y forma.

PUNTAJE: 0 (Cero) ALTERACION: Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
PENSAMIENTO

PRODUCCTION DEL PACIENTE: Respuestas adecuadas del tipo de pensamiento légico- Rbstracta
PUNTAJE: 0 (Cero) ALTERACION: Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal

INFORME NEUROCOGMNITIVO FINAL: SE PUEDE CONCLUIR DE LAS PRUEBAS REALTZADAS QUE LA SRA. CLAUDIA
LILIANA MUNOZ VELZ NO PRESENTA ALTERACIONES.NIEGA USAR SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

CLAUDTA TJTT.TANA MUNOZ
APTA PARA DESEMPENAR EL CARGO DE INSTRUCTORA VIRTUAL
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SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS

NIT: 900421821

DIRECCION: Avenida Ferrocarril N°41-46 B/ La Macarena parte baja

TELEFONO: 2647277 - 2701329

MNombre Paciente: MUMOZ VELA CLAUDIA LILIANA Lugar Residencia: Ibagué (Urbano)
No. Documento: CC 1110465985 Telefono: 3156705843
Fecha de Nacimiento: 06/11/1987 Telefono Celular:
Edad: 35 ANOS Correo Electronico:
Fecha: 2023-01-20 08:44 Estado Civil: SOLTERO (A)
Lugar de Nacimiento: Ibagué Ocupacion: OTRO
Direccion Residencia SANTANDER glai?g;esi,?sg:uradora PACIENTE PARTICULAR
Genero: Femenino
Grupo Etnico SIN GRUPQ ETNICO R FARTEHLAR
Tipo Sangre: O NEGATIVO Pension PROTECCION S.A.
Cargo: INSTRUCTORA Riesgos Laborales:
Tipo de Admision EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Empresa en Mision:
Ié:g:':!:e realizacién Ibagué ::"Sﬂ:mmai

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

1. ANAMNESIS

USA CORRECCION OPTICA: SI; CUAL: GAFAS, ;TIPOUSO: PERMAMENTE,

2022 CIRUGIA OFTALMOLOGICA: NO : CIRUGIAS O TRAUMAS OCULARES:
PRUEBA CON CORRECCION OPTICA:

: ULTIMO CONTROL VISUAL:
MO ; EN TRATAMIENTO: NO

SICUAL RX 2022; CERCA_LEJOS OP.: AMBOS,

2. LENSOMETRIA

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

3. AGUDEZA VISUAL

0JO DERECHO

CON CORRECCION (LEJOS): 20/20, ;CON CORRECCION (CERCA): 20/20,

0JO IZQUIERDO

CON CORRECCION (LEJOS): 20/20, ;CON CORRECCION (CERCA): 20/20,

AMBOS 0JOS

CON CORRECCION (LEJOS): 20/20, ;CON CORRECCION (CERCA): 20/20,

4. EXAMEN EXTERNO

EXAMEN EXTERNO: NORMAL,

5. EXAMEN MOTOR

COVERTEST

DUCCIONES

TEST DE HIRSCHBERG

6. ESTADO REFRACTIVO

RETINOSCOPIA: ESTATICA,

DERECHO

IZQUIERDO

(SUBJETIVO) DERECHO

ESFERA: -0.75;CILINDRO: -050;EJE: 75;AVLEJOS: 20/20; AVCERCA: 20/20

(SUBJETIVO) IZQUIERDO

ESFERA: -125;AVLEJOS: 20/20 ;AVCERCA2: 20/20

7. OFTALMOSCOPIA

0JO DERECHO: APARENTEMENTE NORMAL
0JO IZQUIERDO: APARENTEMENTE NORMAL

8. ESTEREOPSIS

SEGUNDOS DE ARCO: 100,

9. VISION CROMATICA

TEST ISHIHARA: NORMAL,

DIAGNOSTICO

OPTOMETRIA_DIAGNOSTICO: MIOPIA (H521) 2023-01-20 TIPO DIAGNOSTICO: CONFIRMADO CLASIFICACION DIAGNOSTICO: PRINCIPAL RX USO

Fecha y hora de impresion:2023/01/20 10:47 Pagina 1 de 2 U LTI LRI L LT T




FICHA AUDIOLOGICA OCUPACIONAL

SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS

NIT: 900421821
DIRECCION: Avenida Ferrocarril N°41-46 B/ La

TELEFONO: 2647277 - 2701329

Nombre Paciente: MUMNOZ VELA CLAUDIA LILIANA Lugar Residencia: Ibagué (Urbano) v 3
No. Documento: CC 1110465985 Telefono: 3156705843 i
Fecha de Nacimiento: 06/11/11987 Telefono Celular:

Edad: 35 ARDS Correo Electronico:

Fecha: 2023-01-20 08221 Estado Civil: CASADO (A)

Lugar de Nacimiento: Ibagué Ocupacion: OTRO

Direccion Residencia SANTAMDER g:}i?g;esﬁ:g:uradom PACIENTE PARTICULAR

Genero: Femenino

Grupo Etnico SIN GRUPO ETNICO Ritan; PARTICULAR

Tipo Sangre: O NEGATIVO Pension FPROTECCION 5.A.

Cargo: INSTRUCTORA Riesgos Laborales:

Tipo de Admision EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa en Mision:

Lugar de realizacion 3 Programa:

examen Ibague EPs:
AUDIOMETRIA

ANTECEDENTES

MENINGITIS: NO ; ACUFENOS: NO ; SARAMPION: NO

EXPOSICION A EXPLOSIONES: NO ; ALERGIAS RESPIRATORIAS: NO ; VERTIGO: NO

CIRUGIA DE OIDO: MO ; PAROTIDITIS: NO ; OTITIS: NO
OTALGIA: NO;RUBEOLA: NO; AMIGDALECTOMIA: NO

DROGAS OTOTOXICAS: NO ; SORDERA FAMILIAR: NO ; TUBERCULOSIS: NO

TRAUMA CRANEOENCEFALICO: NO ; HIPERTENSION: NO; VARICELA: NO

TRAUMA ACUSTICO: NO ; DIABETES: NO; PARALISIS FACIAL: NO
OBSERVACIONES: NR

EXPOSICION A RUIDO

TRABAJO CON MAQUINARIA: NO ; MUSICA AUDIFONOS: NO
TEJO: NO; CAZA: NO

USA MOTO: NO; SERVICIO MILITAR: NO

DISCOTECA: NO ;ESPECTACULOS RUIDOSOS: NO; OTROS: NO
OBSERVACIONES: NR

OTOSCOPIA:

PABELLON AURICULAR OD: NORMAL, ;PABELLON AURICULAR OI:

NORMAL,

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO OD: MNormal, ; CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Ol Mormal,

TAPON DE CERUMEN OD: NO ; TAPON DE CERUMEN OI: NO

MEMBRANA TIMPANICA OI: Mormal, ; MEMBRANA TIMPANICA OD: Mormal,

OBSERVACIONES: NR

HISTORIA OCUPACIONAL:

PROTECCION AUDITIVA 1: NO
PROTECCION AUDITIVA 2: NO
OBSERVACIONES: NR

CLASIFICACION LARSEN:

RESULTADO

NORMAL

RECOMENDACIONES

- CONTROL AUDITIVO EM 1 ANO
- REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL
- USO DE PROTECCION AUDITIVA

Fecha y hora de impresiéon:2023/01/20 10:47

Pagina 1 de 2
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DIAGNOSTICOS

Diagnostico: |IZO11} EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION |Latera|idad: |BILATERAL
500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
VIA AEREA 10 10 10 15 15 15 10 VIA AEREA 10 10 15 15 20 20 15
VIA OSEA VIA OSEA
VIA AEREA CON VIA AEREA CON
VIA OSEA CON VIA OSEA CON
Factor de Presbiacusia: 0 Factor de Presbiacusia: 0
Promedio Tonal Auditivo OD: |10.0 Promedio Tonal Auditivo Ol 17
Escala E.L.I. Oido Derecho: C (NORMAL - LIMITE) Escala E.L.I. Oido lzquierdo: C (NORMAL - LIMITE)
Gatiso Oido Derecho: 1125 Gatiso Oido lzquierdo: 1250
SAL: A SAL: A
.1‘3 -8 \ik - 13 — 14
n-O0—0—0—45 5 +—0 AETER 10 n—u\_-_._\‘_‘_/‘ JERES
20 VIA 20 = VIA
30 OSEA 30 0SEA
2 ﬂf} a4 = ‘jg - VA
i & AEREA % 3 AEREA
® . corl 70 cOon
80 ENMA . g0 ENMA
a ol V1A &0 A VIA
00 OSEA 100 OsEA
CON... CON...
120 120
500 1000 2000 3000 4000 GOOC 8000 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
hz Hz

ALDANA MOLINA IRIAN NAY IVE
CC 65696356
R.M.: 0166

FIRMA DEL TRABAJADOR
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IDague e
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Carrera 4D No 33-47 Barrio Cadiz
Tel:(8) 2667588 -2669290 Cel: 3125015816
E- mail: bioanalisisibague@gmail.com

Paciente : MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA Origen : IBAGUE - TOLIMA

Historia 1110465985 Convenio : SORE (SALUD OCUPACIONAL REGIONAL

E’:;‘;}Z-‘,‘;if,“’“ ; ;;1?4’:55935 Fecha Recepcién: 2023-01-20 08:04:18

Telefono : 3156705843 Fecha Impresmn 2023-01-20 10:02:37.

Remision 1 02756249 Empresa :

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLOGIA
Hemograma Tipo lll - Método Automatico
Recuento de Eritrocitos 4.16 x10°6/mm*3 4.50 - 6.50 x10"6/mm"3
Hemoglobina 125 g/dl Hom. 14.5-16.5 Muj. 12.0-15.0
Hematocrito 36.35 % Hom. 40 - 50 Muj. 35 - 45
Volumen Corpuscular Medio 87 um*3 80 - 100 fl
HB Corspuscular Media 30.0 Pg 27.0 - 32.0 pg
Concentracién HB Corpucular Media 34.4 g/dl 31.0 - 38.0 g/di
Ancho Distribucion Eritrocitaria 13.6 % 115- 16.0 %
Recuento de Plaquetas 251 x10°3/mm*3 150 - 450 x10"3/mm™3
Volumen Plaquetario Medio 9.1 um”3 6.0 - 10.01l
Ancho Distribucion Plaquetaria 39.2
Plaquetocrito 0.23
Recuento de Leucocitos 4.10 x10*3mm*"3 4.0 10.0
% Neutrofilos 47.2 %
% Linfocitos 49.1 % 25.0 - 50.0 %
% Monocitos 3.7 % 2.0 - 10.0 %
# Neutrofilos 1.93 x10*3mm*3
# Linfocitos 2.01 x10"3mm*3 1.0 - 5.00 x10"3mm*"3
# Monocitos 0.15 x10*3mm*3 0.20 - 1.50 x10*3mm*"3

Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20 / 08:56

Validado por:

Y Jesnrs e
Jr A\ ||T'w =RON

PAOLA LIZETH OLIVEROS CHIA
BACTERIOLOGA
T.P 1152206362

QUIMICA
Glucosa

Glucosa 85.59 mg/dI 70- 105 mg/dL
Valor de Referencia: 70-105 mg/dL
Técnica:Colorimetrica

Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20 / 09:51

ADVERTENCIA LEGAL
Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electrénico y las comunicaciones por medio de Intemet no permiten asegurar ni garantizar la confidendalidad de los mensajes transmitidos, asi
como tampoce su integridad o su correcta recepcion, por lo que el Laboratorio Clinico BIDANALISIS IBAGUE E.U. no asume responsabilidad alguna por tales circunstancias. Sino esta de acuerdo con la
utilizacion del correo electrénico o de las comunicadiones via Internet, le rogamos nos lo comunique y penga en nuestro conecimiento de manera inmediata.
Este mensaje va dirigido, de manera exdusiva, a su destinatario y contiene informacién confidendal y sujeta al secreto profeaonal cuya divulgacion no esta permitida por la ley. En caso de haber recibido este
mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique al correo electrénico infor @b ib com o a través del teléfono (8) 265 77 83, proceda a su eliminaddn, asi
como a la de aualquier documento adjunto al mismo.
Asimismao, le comunicames que la distribucién, copia o utilizadén de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, cualquiera que fuera su finalidad, estan prohibidas por la ley.
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Carrera 4D No 33-47 Barrio Cadiz

20/01/2023 09:58:16
Pagina 2 de 3

Tel:(8) 2667588 -2669290 Cel: 3125015816
E- mail: bioanalisisibague@gmail.com

Paciente : MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA
Historia : 1110465985

Identificacion : 1110465985

Edad/Sexo :35/F

Origen : IBAGUE - TOLIMA
Convenio
Fecha Recepcion: 2023-01-20 08:04:18

: SORE (SALUD OCUPACIONAL REGIONAL

Telefono : 3156705843 Fecha Impresmn 2023-01-20 10:02:37.
Remision 1 02756249 Empresa :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
Triglicéridos
Trigliceridos 104 mg/dl
> 500 mg/dL MUY ALTO
200 - 499 mg/dL ALTO
150 - 199 mg/dL DUDOSO
Hasta 150 mg/dL BAJO
Técnica:Colorimetrica enzimatica
Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20 / 09:51
Colesterol Total
Colesterol
RESULTADO 177.5 mg/dI
Optimo : Hasta 200 mg/dI
Moderado: 200 - 239 mg/d|
Elevado : > 240 mg/dl
Técnica: Colorimetrica Enzimatica
Fecha / Hora Validado : 2023-01-20 / 09:51
Colesterol de Alta Densidad - HDL
Colesterol de Alta Densidad - HDL 55.35 mg/dl
Riesgo elevado: Hasta 35 mg/dL
Riesgo bajo: > 60 mg/dL
Técnica: DIRECTO
Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20/ 09:51
Colesterol de Baja Densidad - LDL Enzimatico
Colesterol de Baja Densidad - LDL 101.35 mg/d|

Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20/ 09:51

ADVERTENCIA LEGAL

Hasta 100 mg/dL OPTIMO
100-129 mg/dL CASI OPTIMO
130-158 mg/dL  MODERADO
160-188 mg/dL ELEVADO

> 190 mg/dL MUY ELEVADO

Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electrénico y las comunicaciones por medio de Intemet no permiten asegurar ni garantizar la confidendalidad de los mensajes transmitidos, asi
como tampoce su integridad o su correcta recepcion, por lo que el Laboratorio Clinico BIDANALISIS IBAGUE E.U. no asume responsabilidad alguna por tales circunstancias. Sino esta de acuerdo con la
utilizacion del correo electrénico o de las comunicadiones via Internet, le rogamos nos lo comunique y penga en nuestro conecimiento de manera inmediata.

Este mensaje va dirigido, de manera exdusiva, a su destinatario y contiene informacién confidendal y sujeta al secreto profeaonal cuya divulgacion no esta permitida por la ley. En caso de haber recibido este

mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique al correo electrénico infor

como a la de aualquier documento adjunto al mismo.

com o a través del teléfono (8) 265 77 83, proceda a su eliminaddn, asi

Asimismao, le comunicames que la distribucién, copia o utilizadén de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, cualquiera que fuera su finalidad, estan prohibidas por la ley.
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Carrera 4D No 33-47 Barrio Cadiz
Tel:(8) 2667588 -2669290 Cel: 3125015816
E- mail: bioanalisisibague@gmail.com

Paciente : MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA Origen : IBAGUE - TOLIMA
Historia ~ : 1110465985 Convenio : SORE (SALUD OCUPACIONAL REGIONAL
Identificacion : 1110465885 Fecha Recepcién: 2023-01-20 08:04:18
Edad/Sexo :35/F
Telefono : 3156705843 Fecha Impresmn 2023-01-20 10:02:37.
Remision 1 02755249 Empresa :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
Colesterol VLDL
Colesterol VLDL 20.80 mg/dl 5- 40

Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20 / 09:51

Indice Arterial
Indice Arterial 3.2 Hasta 5

Fecha/ Hora Validado : 2023-01-20/ 09:51

Validado por:
Lyl |‘ [eTDS
...'\_.lp.._..' AVEEND
PAOLA LIZETH OLIVEROS CHIA
BACTERIOLOGA
T.P 1152206362

ADVERTENCIA LEGAL
Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electrénico y las comunicaciones por medio de Intemet no permiten asegurar ni garantizar la confidendalidad de los mensajes transmitidos, asi
como tampoce su integridad o su correcta recepcion, por lo que el Laboratorio Clinico BIDANALISIS IBAGUE E.U. no asume responsabilidad alguna por tales circunstancias. Sino esta de acuerdo con la
utilizacion del correo electrénico o de las comunicadiones via Internet, le rogamos nos lo comunique y penga en nuestro conecimiento de manera inmediata.
Este mensaje va dirigido, de manera exdusiva, a su destinatario y contiene informacién confidendal y sujeta al secreto prt-feaonal cuya divulgacion no esta permitida por la ley. En caso de haber recibido este
mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique al correo electrénico infor @b gue.com o a través del teléfono (8) 265 77 83, proceda a su eliminaddn, asi
como a la de aualquier documento adjunto al mismo.
Asimismao, le comunicames que la distribucién, copia o utilizadén de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, cualquiera que fuera su finalidad, estan prohibidas por la ley.
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CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Mombre de la Empresa Empresa en Misicn
PACIENTE PARTICULAR

RIT Direcclon Empresa |Teléfano Empresa Cludad

5. IDexguid

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADDR

Naméres Bocumento de Identidad Edad Genero

O VELA CLALDA LILIA IS GG 11 1450 35 ANOS FEMENIMD
Lugar de Macimiznto Lugar de Residencia Estacdo  Civil
Iague Begota SCATERD (A
Teléfono Fijo Direccion Calular
3150 78 SANTALIER ESTADID
Comeo Exciranico Grago oe Escolandad

POSGRADD
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha
IMSTRUCTORS, WIRTLAL HIIALA.20
Lugar de realizacion examan ]Ibﬂg.n!r
EVALUACION MEDIC A OCUPACIOMNAL

Tipe de examen realizado
EXAMEN MEDICD OCLUPACIONAL CON ENFASIS OSTECRMUSCULAR - INGRESD
Conceple
CUMPLE PARA EL CARGO
Motive

EXAMENE S COMPLEMENTARIOS
- EXAMENES DE LASORATORIO: {CLADED HEMATICD) SE REALLZA - HORMAL
- EXAMENES DE LABORATORIC: (PERFIL LIPIDICO) SE REALIZA - NORMAL
- EXAMENES DE LABORATORIO: {GLICEMIA) SE REALIZA - HORMAL
= ANAMMES S IDE HC : 5E REALIZA

- EXAMEN FIgICO: 5E REALIZA

Fuoha y hora de impresion:  2023.01.2015.2348 Fag 1z 1 ORI LR LR (R



ANEXD EXAMENES COMPLEMENTARIOS

WALORACION COMPLEMENTARLA (AUDIOMETRIA|

Corirod Audivg En 1 Al

o requeere Lisp g Frotecoon sudiva

Hio Raquisns Viahoracion Complemeanteia)

VALORACION COMPLEMENTARLA {OFTOMETRLA Y0 VISIOMET RiA)

Higeane Visuall
Protascion Oculan

Su Capacdad Visunl Ackual Ed Adecisda Pasm B Deoempsier De Su Transgo Halshisl Gradas & La Comaccion Cus Tonad
Conod Pemodicad

Mo Reguiera Vakimacion Complementana!

CONDUCTAS (DCUPACIONALES PREVEMT IVAS)

Umifizar Gafes U Lenbas De Fonma Permanente ¥ Actualizan Arcalmente La Fomua De Sus Lenles

CONDUCTAS - GENERALES (ocupacion laboral)

Cumpdir Con Log Pracedimientos Dedndos Para Desarmollar Su Trakap. Infomar Oporunaments De Los Pelignos Iderbisades En EI Trabgo.
Partecipar En Las Actividedes Que Se Desamalan En El Ssharma De Geslidn Y Saquridad ¥ Salud En El Trabajo. Desplacede Bn Forma Seqgurs | 5 Ve
barsar Cangas Cumpler Con La Nomaivded De Menepe © Manpuacan De Cages, Manienga Busra Higere Postural, Ubicande Adecuadamenis
La Pantalla De Su Monitor, Si Va Egtar Expusabo LRilizar Prodeccidn Bespirsiona ¥ Auditiva, Liilizer Le Dotecidn ¥ Loz Blemanios Da Profecoidn
Personal Summistades Por El Empleadar . Dar fdso A Superasor O Supenor 5508 Condiciones De Sakod S& Han Modficados ¥ Presenta Alguna
Limitacsn O Reshccidn Pam Fealizes La Labor s

WALORACION COMPLEMENTARLA (PSICOLOGEA)

Hanral!
CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS: S
IHGRESARLD AL PVE PREVENTIVG: CORSERJACION VISUAL, BICMECAHICD
REMISION Y CONTROLES POR SU EP3:! OPTOMETRIA
ESTA EN CONTROLES COM LA ARL: (¥

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO & LOS EXAMENES

Las respueslas dacas por 18 & BSkR]os) esamenes|as) esian oonpisas v son verlicadas auleiZzo-a la |FS para que Suminsie [as recnmensachees
merdicas ocugaconales desontas Anleriormanie, dardo cumplisndo ef docreio 1072 dal 2015 y las novmes gua la moddiguen, adiaones, =usHuyan o
deroguen, para etrsalimentar los SWVE (SISTEMAS VIGILANCGIA EPIDEMIOLOGICO) ¢ programas de salud v 58 recomeanda realizar Bxameanes
poupaconales anusmanta acorde 8 ka mainz de peligo y profesiograma

Se enfregs al rabajador [ informackin 4 08 esiltados, pruebas o valoretones complementanas atupacionales | pre-npreso, perddd wa retiro),
gando CIJI'I1|:I|!I':II'I'JU' co & {Resolucih 2346 osl 2007 A 10 ¥ Resobicida 1111 dal 2017 ad lam 3.1 ﬂ-:l.'.' s NaEmas que la I'III'.'IIl'.'I"iI'.‘F.II:'I'I.
ndiconas, sustituyan o daroguen, con la dnca finalidad an la promosdn de ka salsd da los rabogadoras v do los mecaresmos de pravencion ¥ conbmd do
 altaraciones e la saiud

Seqin o conbampiacs @n lag resohudones 2346 del 17 de ks de 2007 v 1818 da Junio 5 de 2009 |a resciucadn 839 dal 25 da marzo dal 2097 ¥ Degrain
0TAA015 - Aticulo 2.2 4613 numemales 1 y 2 ded mensiend de wabaje y zalud ¥ proteccidn socal v B nonimss cue & modifiquen, adiciones, sushiinen
o ORMUEn, a5 BvBlACIDNeS Matkcas DCUPaCionales §8ne comao objeis momitosmar ka axpos;ion & faciores oe nesge ooupasonal @ dentificer |as
posbies alerecionss da ko salud mporales, pevmanentas O SECUnNcanas & B b ¢ poal medks armbkn e de Fabaje al cual estd exguasio e Fabaior,
Y para delectsr precozments enfarmadsdes de oigen coman sravadas pod |8 exposiciin a8 los mismos Folslecsnds 102 Ssiemas de grevenciin y
promeesin de B salud de ks trabgadores. Dichas resolucanes hacen Brdass en ka confidencalidad de 14 Histora clinica acupecional, [a resara
profesionsl de ka resera; v el hechd de gus dicha inlormacion gueda bajo nuestra guarda y custodia y S0l se obiendrd decha milsmacian bajo oS
reguerimentos legales esiablecidos por 18 ley o cuande el rebajpdor o dermande, solo jos cerlificedos médcos s

COMHMEG0 G, [T BA BTrass

APl

TRIANS, BRI JEARRETE FIRE A DEL TRABAADOR
AsE T
Foriz EAF. ERSALUD OCURAGKIRAL LIG 30T a7

La irdformacion incluide an est conceplo &3 copia fiel de los defos conbenicas en lahistorsa clnica ooupacionst

Fuoha y hora de impresion:  2073.01.20152942 Fag 2 az 1 ORI R LY R




I. DATOA PERSCHALES
Hombre: CLAUDIA LILIAWNA MUROZ VELA EDAD: 35 ARODS o 1.1310.4685.9%85
Empresat SEML
Carcgo: INSTRUCTORA WIRTUAL

Hiwvel de Estodio: UHNIVERSIDRD
Instcumentos aplicados: Valanti y Svaluacion Neurocognitiva Integral paca adultos
Examlinsdor: Lina Marcela Forrolra Guercera

L INTERFRETACION DOE RESULTADO

EVALUACTAON MEUROCOSHITIVA

FECHE DE ATMINISTRACION 20-01-2023 PRUEBAS ADMIMISTRADAS: Atencidn, Memoria, Gnosis, Praxiss,
Languaja ¥ Pensamisnto

ATENCTSN

PRODOCCION DEL PACIENTE: Realize correctamente la tares.

PUNT®RIE: Q{Cera) BLTERACION: Inexistents EJECUCIGN DE FUMCIMMI: Normal
MEMOETR

PROCOCCION DEL PROIENTE: Dos figoras erradas respetands forms y tamafio sin dificultades, En
caso de fallar en una figurca corrige espontansamsnte o con facilitacion del examinador.

PUMTRIE : 0 {Cera) ALTERACIGN @ Inexistents EJECUCION DE L& FUNCION: Normal
GHOSTAS

FEOTOCECION DREL PACTEMTE: Reconooe corrsctament= lo= astimulos =n tiemps v forms.

PUMTAJE ¢ 4 [Cazo) ALTERACION ¢ Inamistents EJECUCION DE LA FUMCIGOH: Hormal
PRAKIAS

FROCCCION DEL PACIERTE: Movimientos correctoa ¥ sedecuadoz & los solicitados, en tiemps
y forma.

EUNTAJE ; 9 {Cara) ALTERACION : Inexistente EJECICION DE 1& FUHCION: Hormal
LENGIATE

PEODOCCION DEL PACIENTE: Reallza carrectaments la tarea en tiempo y forma,

PUNTAIE: OiC=Ea) ALTERACION: Inaxiastents EJECIRCION DE LA FUONCION: Hormal
PENSAMIENTG

PROTAIICCION DEL PACIENTE: FRespusstas adocusdas del tipo de pensamisnto ldaglco-— Akstracta
BEUNTAITE: O {C=go) ALTERACION: In=xistente EJECTCISH DE 1& FORCION: Hormsl

[NFORME NEURGCOGHITIVO FIMAL: SE PUEDE COMCLUIR CDE La5 PRUEBAS REARLIZADAS QUE LA SRA. CLAUDIA
LILIANA MURCZ VELE MO PRESENTA ALTERACIOHES .NIDGA USAR SUSTARCIAS PSICOACTIVAS,

CLAULTE TIT.TOND MIEAOE
AFTA PARA CESSMEEHGR EL CARGS DE INSTRUCIORE VIRTIUAL
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Walor Yerdad| Bechibad Paz Amor| wolencia
st
i chmalier, 1997
{n=T34] LT FarT .3 T F1FFS
Bluavtedidn
!iI.'iI-ITH.“
Carga INSTRUCTORA it . - = o -
Estudios| UNIVERSIDAD fire whas 2 21 12 3 24
11 2| 1| 25-ene-20
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JARANILL
2] 2| 1 o a2 1] 2 L] 54
brkprpeakaniis
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5 1| 2 :::L::H i 50 a3 I8 £
6| 1| 2
; g :1‘ Perfil valoral, cuestionario VALANTI
9 2| 1
100 3| 0
11 2| 1 e
11£ 3
13 2] 1
14 1] 2
15] 2| 1
16| 0] 3
1?_? 1
:g.g g Mo violencia
200 0] 3
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23| 1] 2
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SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS

_ NIT: sO0431821
E BIRECCION: Avenida Fermocarmi H°41-4E B/ La Mscarsna a
| e, TELEFONO: 2647277 - 2701329

Mimire Frcisie WAJRCIE VELS GLALTUA LILIANA Lugar Resdenci | inagut (uranc:
My, Documenon G 11 S Teiedona: JGETSE)
Fechade macimleni  [061001 667 Teledno Colabir:
Ednar; b AR Cerres Elepironicme
Feche 20230 1-20 48 a4 Estasts Civi; BOLTERD 14}
Lugar de Wechmimnin;  [itagus Drupaice: TR
Direcoion Resulencls |54 HTANDER e e
e e cangs Save
Grupo Emico SN GRUFG ETHCD FRLFLIEAR
Two Sangre @ HEGATIVE |=vmmion PROTECSIDN 5.4
Cargas IATRULTORA |Rmsges Lagorsins:
T o Aemibson EXANEN MEDICO QCUPACICHAL DE IRGRESD [Empresa en Msion:

F i
o o e

OF TOMETRIA QCUPACIOHAL

1. AMAMMNESIS

USA CORRECCION OFTICA: S0 CLAL: GARAS, | MPOUSS; PERMARENTE, | (LTIEG CORTROL VISIAL:
HOZCIRGGI OF TALWHLAGIA: 10 CHUGAS 0 TRAUWAS OCULARES: KO EN TRATAMENRTI: B0
PEIERA CONCORRECCION OPTECA:  5ICUAL BX J00E CERICH_LESDS 0P AMBCE,

2 LENSOMETRIA

LU DERECHD

CLIO EEALIERDD

2 AGUDEZS VESLLAL

CLIC OERECHD

CON CORRECCKIN (ESDS|; 2070 | CON CORRECCION (CERCAL 2000

CHIC I DCARERDD

oM CORRECCKIN EMIE; 200 CON CORRECCIN(CERCAL 2000,

coM CORRECCKIN (LEJOS] 2070 COW CORRECCHON (CERCA) 2030,
4 EXAMEN EXTERKO

EXAMEN EXTERKO: FORRMA,

G EXAMEN WOTOR

COVERTEST

CRACCIONES

TEST DE HRSCHBERG

B ESTADO REFRACTIVO

RETHOECORA: EGTATICA,

IFOLIERDO

(FLEEIETIV ) DERECHD

ESFERA; -O7Th CrLMDRD; 000 EJE TH AW LEMG; 2020 AVCERCS; 2020
[FBRIETIVCY) WOLIERLN

ESFERA: -120 &V LEJOS; 2000 AVCERCAZ: 21920

T OFTALMOSCORIA

DS DERECHD;  APARENTEMENTE RORMAL

Dk EQHIIERD:  APARERTERENTENDRKAL

B EETEREDPSE

SEGUNDOS DE ARCD: 100,
5 VISON CROMATICA
TESTISHHARA: HORMAL
CRADIMGETICD

CRATOMETRELA_DIAGMIETICD:  RFAGPLE 83| 2000-00-00 TR OLAGHDETICD CORFIRE AT L ARFICACKIN OAGHODRENCO PRIKMSPAL B S




SALUD DOUPACIONAL REGIONAL SAS

FICHA AUDMOLOGICA OCUPACIONAL WIT; 90042 1821
DIRECCION: Avenida Ferrocarril N°41-4€ B/ La
TELEFONO: 2647277 - 1701339

Memmibee PaLiauie WAITOE VELS GLAUTLA LILIANA Lupar Resdmcis D€ 0B
(s Dosamenm; G 1 i B Teted ot VIGETGE
|Fﬁhim LE TR L I (it e BT Tetedonn Cohikarn
[ amt: A6 A Eweros Eltotronki
|Feans BE2I-BN 2D 2 Erimde Civil] GABADG 1)
[Lugar oo Mecimamin  [ivagus —— TR
Diecchn Reakdensla | SAHTARDER Chaots Azsguradon

Cargs Sa et PACIENTE PRRTICULAR
LT Faaywsrdm
Drupo Ewian BN GRLPG ETRIGE Pl PERTCULAR
e — & HEGATIVG [Permisn FRETECGICGH .4
Carge IEETRI T Rt [minsges Lanarmion:
P i Adman [Exsne i vEDICD DriFgKIAL DE MORESS [Enpesa en sing
LU i R e |"'IWI'IH-
ABETIN o =

AUDIGMETREIA

AMTECEDENTES

BENMNGITIE: RO ACUFENDS; NO SARANMPIDN; [NO
EXFOSICION & EXFLOBIONES: NG ALERGIAS RESFRATORAE: KO VERTGD:  NZ
CRUGLS DE MD: P RRRDITINTES: RO DTITES: - R

CTALGIS: MO RUBEODLE: NO ABGIRALECTOMIA: KO

DROGAS OTOTOXICAS; MO SORDERK FAMILIRR; MO TUBERCHILDEES; HOD
TREUME CRAREDEMCEFALND: WO HIFERTENRSION: RO WRRICELA; RO
TRALUME ACUSTICO: RO DABETES: | PARBLISIS FACIRL: HNO
DESERVACHINES: HR

EXFOEICEDMN A RUDD

TRABAIG CON MAGLINARIA: KO WURACA, ARIDE OROS: B0
TEJGE KO CRTA- Rk

USA WOTD; RO SERVICIRD WLITRR: KO

DICOTECA; ND ESFECTACINLGS RUIDOEDE: WG OTROS: WD
DHEERVACIINES: R

OToaSDPIA:

L e L L LA AP P 1 B S R S L T T

L L L L T

PABELLOK BURICILAR Q0 ROAMAL, | PASELLON AURICWLAR O NOFRMAL,
COMDUCTO SUDHTIVE: EXTERKG 00 Normal, | DOMDIGCT O KINETIVD EXTERRON  Nomral,
TAFDH DE CERINEN QD KO TAPDN OE CERIFVEN 7 WD

EEMBRANA TIMFANICA OF  Nomal, | MEHBRANA TREFANICA OO;  Nomal

e e

HISTORIA OCUPACIONAL:

PROTECCEN ALIDITIG = Rk

PRDTECCEIN AT G 2= POy

MEEERVACHINES: NE

CLAES|C ACION LARSEN:

RESUAL TADT

leepl 50

RECOMEMDACIORES

CONTROL BUDITNE BRI L An

REPORD ALCITR'C EXTRALARDRAL

UED DE PRCTE DO R & UDITRA,

Facha y hom te impresdn- 20200120 1047 Paging 1 da 2 AR e
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-, " 200103 OB 58 16
3 LODOMI TS CLrWeo Pégina 1063
blﬂﬂnﬂl-.ﬂ-r 127552449
rll ] Ul;ll.-l-ﬁﬂ-uﬂTﬂ-l

Carrera 40 Ko 2347 Barrio Cadiz
Ted:{8) 26AISER - HGEIR 00 Cal: 31 FR01 5816
E- rral: bicenalssibaguedamail.cam

Paciente : MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA Origen rIBAGUE - TOLINA

#iﬂa:; = : 11 : lﬁ% Convenio : SORE [SALUD OGUPACIONAL REGIONAL
Il il S H BOLRS

Fecha Recepaion: 2023-01-20 G8:04:78
A5 T F
'Fndmm : 3156703843 Fecha Impresidn @ 2023-01-20 10:02.37,
Remision + 02756249 Emprasa :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALCRES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
Hemograma Tipo Il - Método Automatico
Recusntn da Entrocites 4.1& =1 fmm A 4 50 - B.50 w108 imm™3
Hamagishira 12.5 ik Hem. 145165  Muj 120150
Hematocrio 36.35 % Harm. 40 - BO hiuy. 35. 45
Veolumen Corpuscular Medio BT unr3 80 - 100 0
HE Corsguscuiar Media 30.0 L] 270 - 320pg
Concentracdn HE Corpucutar Medla 34.4 gidl 31.0 - 38.0gid
Archo Distribuclan Ertrocitans 13.6 ‘”E' 116- 16.0 %
Recusnfo da Plaguetas 261 ®10 kTS 150 - 450 w1043 imm*3
Velumen Plaguetario Medio 2.1 w3 8.0 - 10.04
Archo Distribucion Plaguetaria 38.2
Plaquetocriia 0.23
Recuenio de Leucocilos 4,10 =V Em3 4.0 10.0
% Moutrofiles 47.2 %
% Linfocitos 481 % 250 - BO0.O W
% Menootos ar % 2.0 - 10,0 %
# MNeutrofilos 1.03 £ Emm*3
# Linfocitos 2.m 210 3mim™d 10 - 5.00 w103mm"3
# Monocitos D.16 E1*3mm*3 020 - 150 ¢ 10 3mm*3
Facha/ Hora Validaos - 202300201 0856
Validada por: 3
].|__ '-.-:III At r'_"
FACLA LFETH LA EROS CHA,
BACTERICLOGA
T P4 5Z06062
QUIMICA
Glucosa
Glucosa B5.58 eregtdl Th- 105 mgidL
Valar de Relerenda: T0-105 mgldL
Téenica Colarmednica

Facha ! Hora Yalidack | 2023-07-207 0451

ADVERTENCLA LEGAL
L# mfrrmamoe, o dedinatann de e menme, que s s schinin s cominicasioness por masda de Intemet no permen. seqerae o peanttear b confidencaidad de b messss manamrivio,
mmo temposs 2 integridad’ 0 =i oorects ecepeiin, por b que o Laboratndo T inicn BIDANALIETS TRAGUE A1 no amsme mespnne bilbdad slquna por tades drurstancies, 3 mo edd de scedo con b
il ity o] oo keI o che L DONTH A CRT e Wi bty b PO e 108 K COMTRATALES i PR R RESET CONMeCTTRERDG de rared s Enmesding.
Eda Mentale v dirkjido, die manerm @chiseg, 3 0 deatinatana v oontens nfomacdn confisandal y sukds af oo profesonal, cua deulgacen no estd pemn tdapar & kp En caeo de Sabar recbide e
TaTGaE PEr anDr, & FOgemies e, 00 fOnTa isdiats, Ao K coimunigue al corm e electrine o e Lioana | e, coim © J Tavds ool kfoso (8) 265 FF B3, pooeda @ su dimineods, o
om0 L e nabquiesr dor umesin adburin ® memo
teimizmey b comunicames que b distrbucitn, ey o vbizasen de ese mmame, o de ceplqrer sorumento adpnio sl meame, cuslgueTa e s sy tnalidad, estn probibides por b =y



Carrera 40 Ko 23-47 Barrio Cadiz

Lo T I O

blc:nnnl_lﬂ.r

Ml Ulill.l-t'ﬂ-ulﬂ?i'l- i

027552449

SO0 (58 10
Péagees 2 o 3

IO

Ted:{8) 26AISER - HGEIR 00 Cal: 31 FR01 5816
E- rral: bicenalssibaguedamail.cam

Fackente : MUMGE VELA CLAUDIA LILIANA
Historin 2111 MB5585

identiflessian @ 1110465065

Edad/Sexs 35/ F

Origen ! [BAGUE - TOLIMA
Convenio
Fecha Recepeion: 2023-01-20 (8:04:18

: SORE [SALUD OCURACIONAL REGIONAL

Telsfono - 3186705843 Fecha Impresitn @ 20230120 1000237,
Remision : 02756249 Emprasa :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALCRES DE REFERENCIA

CQUIMICA

Triglicéridos

Triglicaridos 104 gl
= S00 mgidl MUY ALTO
200 - 499 maidL ALTO
150 - 188 mgidl DUDOSO
Hasta 150 mg/dL BAJD

Técnica Colarimedica enzimatica

Fecha ! Hora Validade 2023-01-20 1 0451

Colesteral Tolal

Comaherol

RESULTACO 177.6 gl
Optirno © Haste 200 mgidl
Moderade: 200 - 239 mg/d|
Elevade | = 240 myg/dl

Técnica: Colormetrica Enzimatica

Facha ! Hora WViaidado - 20230420 0451

Colesterol de Alta Densidad - HDL

Colestercl oe Afta Densidad - HOL 6536 el
Riesgo aleveds: Hasla 35 maidl
Riesgo bajo: = 80 mogfdL

Teencas: DIRECTD

Fecha § Hora Walidads © 2023-01-20 ¢ 0951

Colesterol de Baja Densidad - LDL Enzimatico

Cobesterad de Baja Densidad - LOL 101,35 Freddi
Hasta 100 mg/dL CFTIMO
100-128 mgdL  CAS] OPFTIMO
13-180 mgidl.  MODERADO
18188 mgdl.  ELEVADD
= 1890 mgidL MUY ELEVADD

Fecha § Hora Walidads © 2023-01-20 ¢ 0951

ADWERTENCLA LEGAL

| & mirrrTesTer, o detinpianin e s mereme, mue o rer e A echeinion e comunicasinness por mava de Telemet no permren: megerar s gaeantier b rnﬁmﬂadblmmmm.n
mmo temposs 2 integridad’ 0 =i oorects ecepeiin, por b que o Laboratndo T inicn BIDANALIETS TRAGUE A1 no amsme mespnne bilbdad slquna por tades drurstancies, 3 mo edd de scedo con b
il i e ] CBTEG e keCIrED o e 1 DO CaH e wiy Frbermety ke g ves 108 K COTRETAqLE y POTER e (ST CneorTierty de- rares s inmedions,

Eda meftalo v dirkido, die mansrm @chioee, 3 0 deatinatana v oontane nfommacdn confisandal ¥ skt af oo profesonal, dia deulgacin
aTGRR: PEr anDr, & FOOeeE G, OF FONTE ez, o B comunigie 3l Cormes aleCtrinico |nfe e

T laﬂe-n,uhlrrﬂarlrrllrin;ﬂ;nrrulm!.rm

o st perTn tida por 1 e En Cane 00 Saber rebik: st

Lo | ESsiliaarens. COMN © 4 Tarvds ol EkMoso (8] 295 FF B3, podeda @Sy diminecds, &

teimizmey b comunicames que b distrbucitn, ey o vbizasen de ese mmame, o de ceplqrer sorumento adpnio sl meame, cuslgueTa e s sy tnalidad, estn probibides por b =y



e . 0112023 095817
LODOMITOEr IS CLerweo Pagna 3 da 3
blnqnn::nu._r'l.r 02755244
T uuum.m?:-t
Carrara 40 Mo 3347 Barrlo Cadlz

Ted:{8) 26AISER - HGEIR 00 Cal: 31 FR01 5816
E- rral: bicenalssibaguedamail.cam

Paciente ; MURNGZ WELA CLAUDIA LILIANA Origen ¢ IBAGUE - TOLINA
Histora £ 11104865085 Convenio : SORE [SALUD OCUPACIONAL REGIONAL
identiflescion | 1110465085 C HIIEO1-20 05:04-18
FdadiSexo :35 [ F e bss
Telsfono : 31B6 70584 Fecha Impresion : 2025-01-20 1000237,
Remision : 02755248 Emprasa :
AMALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

QUIMICA

Colesterol VLDL

Colastared VLOL 20.80 Frsgidl & 40

Fecha ! Hora Valdedo . 2023-07-20 1 0951

Indice Arterial

Indice Areal 3.2 Hasts 6

Facha ! Hora Vabdaco | 2020-07-20 1 041051

Validado por:

r T A
o LAY RIS
PACLA LIFETH O EFRDE TR,

BACTERICK DA
TR 15206362

ADVERTENCLA LEGAL
L# mfrrmamoe, o dedinatann de e menme, que s s schinin s cominicasioness por masda de Intemet no permen. seqerae o peanttear b confidencaidad de b messss manamrivio,
mmo temposs 2 integridad’ 0 =i oorects ecepeiin, por b que o Laboratndo T inicn BIDANALIETS TRAGUE A1 no amsme mespnne bilbdad slquna por tades drurstancies, 3 mo edd de scedo con b
il o ] e ekechiion o the L OO Grdenes via Fibemet b rouimes e K CONTRETRGLE i ORI e imeETO conrTierts de- rrares et
Eda neercale v dikgida die manem achsve, @ 8 deinalans y osnbens informacdn confisondal y st 3 oo profesonal, o dhukactn e estd pemn tdapor ey En caso e Sabor rec ibide st
Walcsl PEF Ao, & MOeTs U, O3 P infsdala, N6 K COMUNigUe al Comed ahodncn |nifers Lioana | Risibagus. CoM © J Tavs dol Wkioso (8) 265 77 B3, pocads & Su dimneis, o=
om0 L e nabquiesr dor umesin adburin ® memo

teimizmey b comunicames que b distrbucitn, ey o vbizasen de ese mmame, o de ceplqrer sorumento adpnio sl meame, cuslgueTa e s sy tnalidad, estn probibides por b =y
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

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 identificé que CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA con CC No. 1110465985, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 24/11/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 14/11/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 16/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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.

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): 202301021456898.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de noviembre de 2023.

Cordialmente

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

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


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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Miércoles, 8 de noviembre de 2023

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA identificado(a) con CC
1110465985, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07949101511 2009/03/30 ACTIVA

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

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

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.



nzﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
mnnn s8R
NIT. 8600095786 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62 62-46-101006764 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA MES  ARNO HORAS DiA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 | 11 | 2023 14 | 11| 202 00:00 | 21 | o4 | 2024 | 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC
gg(l\:/llilEE O RAZON MURNOZ VELA, CLAUDIA LILIANA IDENTIFICACION ~ CC: 1110.465.985
MIRECCION: KR 4 ANRO. 36 - 17 |CIUDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 3156705843

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
=4 \SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA
BENEFICIARIO: CONSTRUCCION Y LA MADERA

. DIRECCION: AUTOPISTA SUR CRA 4 53 54 CAZUCA CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5461600

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

| CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y E[
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.5544799 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
¥ PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA EINDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD
&| ASIGNADA GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA POR LOS
TERMINOS ESTABLECIDOS EN LAFORMACION REGULAR.

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
@l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/11/2023 21/04/2024 $441,870.00

ACLARACIONES
OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO.
$ ****+20,000.00 G Herirg 000.00 § **+*++5 320.00 § rererranr*33.320.00 § wmarr*441.870.00 CONTADO

INTERMEDLARID D2 TREBLCIDN CaEESURD
HOMBERE EAVE % DE PART. HMIOMERE COMPANLA % PART, WALDR ASEQURADD
ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ 220528 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401 - TELEFONO: 7422342 - BOGOTA, D.C.

e colodm

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

ORIZADA: Gabhriela A Zarante B . S, ia G L FIRMA TOMADOS
j USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 RAPIESTADO

1=
' 0



SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
MNIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101006764, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la poliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C. a los 14 dias del mes de NOVIEMBRE de 2023

62-46-101006764
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

114 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




R SEGUROS
e =l ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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NIT. 860.009.578-6

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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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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.

52 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.

53 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.

54 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.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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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
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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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

7709998021167005138095

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES
RECIBO DE PAGO N°:

CERTIFICAMOS QUE:

30000063306013

~N
FECHA
CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA
RECIBIMOS DE: CC. 1.110.465.985
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000063306013
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93-46-101006764-0-1 $0.00 $33,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Efectivo - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $0.00
TRANSACCION: 0005138095 TOTAL: $33,320.00
\_ CAJERO: PAGUESTADO J

11/14/2023 7:46:20PM

172.16.10.23




14/11/23, 19:46 mediosdepago.transfiriendo.com/MPCanalesElectronico/PseApi/ReceiverPostFromBank.aspx?ticketiD=30000063306013&urlRetor...

Resultado de la Transaccion

Estado de la transaccion: Aprobada
Codigo PSE: 276560466

Referencia de pago: 30000063306013
Descripcion de pago: Seguros generales
Fecha de la transaccion: 14/11/2023 07:46
Importe: 33.320,00

Banco: BANCOLOMBIA

Razon social: Seguros del Estado S.A

Nit: 8600095786

Finalizar

https://mediosdepago.transfiriendo.com/MPCanalesElectronico/PseApi/ReceiverPostFromBank.aspx?ticketiD=30000063306013&urlRetorno=https://... 17



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

= Re siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1110465985 realizé el dia 23/11/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1110465985 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) CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1110465985 el dia 23/11/2023 aprobd la respectiva evaluaciéon 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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de noviembre de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ NUIP-NIP [ 1010849422 | MARIA JOSE GONZALEZ MUNOZ | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.
Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRw ft?( )
Nombre: —Claudia Liliana Mufioz Vela

C.C._1.110.465.985

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

r REG'STRO CIVIL Indicativo — 58232077

NUIP 1010849422 DE NACIMIENTO Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D NouriaE’ Nimero EI:’ Ccnsuiado‘:, Corregimiento D

Inspeccién de Policia D

Cédigo *" ‘ IL
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 14 BOGOTA DC * * * * * * =

L

-

Datos del inscrito

Primer

Segundo Apeliido

GONZALEZ * * * * * * % % % % % % * % | MUNOZ * * * * * * * * # * % » » * &

MNombre(s)

MARiAJOSE*********t_?********************

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sang f Factor RH
Ao Iz A) :i 4 | Lo ls ££> ‘ D 1 Sl FEMENINO 0 ]POSITIVO
ugar de (Pais - Dep. - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * * % % % % % % % % * * * % * * J
Tipo de d d o Declaracién de testigos Niamero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * % % % x x 16107346-2 * * * x
( Datos de madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal o parejos del mismo sexo, anatar el prog que indiquen los decl para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres

{UNOZVELACLAUDIALILIANA * Kk ok ok Kk Kk Kk Kk K x Kk * Kk * * *k * F * Kk *k * *
Doc

de id ificacion (Clase y numero) MNacionalidad

CC No. 1110465985 * ok Kk ok Kk ok Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk * ok COLOMBIA * * * * * * *

s

m

("Datos de podre o madre (Para cosos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los decly para el segundo apeliido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

* * * * * * Kk * * Kk * *

GONZALEZ ROMERO LUIS HUMBERTO * * * * * * * * *
D de id i

fi ian (Clase y namere) Maclonalidad

'C No 58?6030 * * * *x * * % * * * * *x % * * * * * COLOMBIA*******

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

GONZALEZ ROMERQ LUIS HUMBERTQ * * * * * * % % * * % * *x * * w‘n* “

Documento de Id acién (Clase y namero) ] : { l{?-—'ﬂ

(Datos primer testigo

FC No. 5826030 % Kk Kk Kk K Kk Kk x K K K K K K K K * & 05,]’
I
/
1

A, y nombres completos

 * * * * Kk F* * * k Kk * Kk Kk Kk Kk k *k * k * *k * * * * * * * * * *k * *

Documento de identificaclén (Clase y nimera) Firma

k * *x * *k K * * Kk k * * * *k *x *k *k *k k *k * &k * *x % * % * * *x * *x * *

[ Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*******k*******************-“

Documento de identificacién (Clase y nimero)

* * Kk * * k Kk *x K« Kk Kk k k * * Kk * *k * *x *

_..
[

*

*

*

*

Fecha de inscripcién Nombre y firma d

4 -
V. 4
"“L 0 2 0 "'e‘% g E ‘ D““L 3 _____CONSUELO SOTEEO- TR

Escaneado con CamScanner




