o
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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL VALLE

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

48569-969854

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO
carrodriguez@sena.edu.co

C.C.

38.870.424 IP/N° de contacto

3155463528

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

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 165934402
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5826978/2024 | N° Compromiso SIIF | 13224
Valor Total del Contrato $ 44.655.450] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.655.450 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.189.905 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ATENCION A POBLACION EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO
DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.618.393 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 618.393,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 1060100277 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 18.700 ($ 0 Reteica - 8523 13.397,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Pro-UCEVA 22.328,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 872.798
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.429.820,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INFORME CONTRACTUAL DEL MES DE FEBRERO
REPORTE DE SALUD, ARL, PENSION DEL MES DE ENERO

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y 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|

CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ

INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALBETH MARTINEZ VALENCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-01-23, 10:18:21 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1060100277
Periodo Cotizacion: enero de 2024 Periodo Servicio: enero de 2024 Referencia pago (PIN): 8810167423

PAGADO 23/01/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO

Documento CC38870424 Direccion CL5#3E-32

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3155463528

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BUGA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
Ccassroazs | SARMENZARODRIGUEZ 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS037) NUEVA EPS SA. $1.300.000|  $162.500 1,044 $1.300.000|  $13.600|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $384.100
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $384.100 $0 $ 384.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-01-23, 10:18:21 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1060100277
Periodo Cotizacion: enero de 2024 Periodo Servicio: enero de 2024 Referencia pago (PIN): 8810167423

PAGADO 23/01/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO

Documento CC38870424 Direccion CL5#3E-32

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3155463528

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BUGA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
Ccassroazs | SARMENZARODRIGUEZ 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS037) NUEVA EPS SA. $1.300.000|  $162.500 1,044 $1.300.000|  $13.600|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $384.100
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $384.100 $0 $ 384.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




PAGOSIMPLE | s | |

Fecha creacién reporte: 2024-01-23,09:49:13AM  Tipo Planilia: |: PLANILLA INDEPENDIENTES ,

Periodo Cotizacién: enero de 2024 Periodo Servicio: enero de 2024 Referencia pago (PIN): 8810167423

Fecha limite de pago: 2024-02-07

o SO . GUARDADA 30/12/2023 LM )
Razén Social CARMENZA RODRIGUEZRENGIFO ~ ) '
Documento CC38870424 " Direccién CL5#3E-32 -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3155463528 =
Tipo Persona NATURAL B Forma Presentacién |UNICO | Total Afiliados |1 i
Ciudad BUGA K Departamento VALLE DEL CAUCA ]
Representante Legal Identificacién ]

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

habil.

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades Pensiones | Salud Riesgos s Parafiscales Total

66 e RENGIFO @ | w T ] ] [ofofse]se]o [porvens $12300.000] _ § 204 000|NUEVA EPS 5A $1300000] § 162500 POSITIVA DE SEGUROS |5 1.300000] 8 13,600 NNGL cor 50 19 30 50 %0 30 384100

IILTOTALES
IBC Ponsién IBC Salud IBC Rieegos IBC Cajas  |Aportes Ponsién| Aportes FSP | Aportes FSS | Aportss Salud |Aportos Riosgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF m m"‘"“"n_l § vianns SUBTOTAL SIN TOTAL TOTAL FNAL
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0) $ 208.000 sd [T $162500] §12.600 $0 $0 50 $0 s0| AA"“ $ 3841 T $3001
IV.INFORMACION
Periodo cotizacién salud
Dia hébil de pago sin mora p— Fet Manz Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
= 5 X 0 O O O mE E =8 @ O o 0

o - Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Aimacenes Grupo Exito

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio !
D A AT D0 RO D AR AR

(415)7709998485884(8020)8810167423(3900)0000000(96)20991 231

8885101674230000000991231

- . _ - rmercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -
: d - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supe
MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de psg;’aancos: ol -(Banco de Occidente, Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudol

- . - PAY
Colsubsldio - Comfandi / App: MOVii — Claro =D

: - - 506 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
> Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 Pais: 018000 571 971 - |Mis que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manas. de lo INPLE?

Escaneado con CamScanner



Escaneado con CamScanner




nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO identificado(a) con CC 38870424 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 31/01/2022

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: U.T. NUEVA RED CENTRO MEDICIPS - MEDICIPS BUGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 14 dias
del mes 1 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO, identificado(a) con cédula de ciudadania 38.870.424, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14736575451

(415)770 020) C

7212489984(8

01473657545 1

6.DV
1

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

3887 0424

Impuestos y Aduanas de Palmira

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 388704 2_4_ N ) 19871130
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7 6 |Guadalajara de Buga 111
41. Direccion principal NN /S
CL5 3E32
42. Correo electrénico menchalil0@yahoo.com AN _
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 315546 35 2 8|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— 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][20210127|| ~H N\ | | | |2 32 0]
Res—ponsabilidades, 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
o2 0] | | | (W) ANNT [ | [ [ [ [ ]
20- Obtencién NIT
Usuarigs 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
[ 1| ] e -

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

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO

[

61. Fecha |2021 -01-27/15:51: 08 |

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:

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

RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2024 05:27:56PM




— S

Nit. 900372493-8

‘%r' ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co
EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 42,511

Fecha: 06/01/2023 Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA CC:38870424 Nombre: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA Edad: 54 ANOS 6
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULAR

Eps: NUEVA EPS Tipo Evaluacién Medica: EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR PERIODICO F. Ultimo Examen:  24/06/2021

Lugar del Ultimo Examen: BUGA Motivo Consulta: CONTROL

S J

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL SI
TIPO DE USO PERMANENTE
TRAE RX SI
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTEOJOS SI )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO CON RX EN USO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AVIVP )
0.D: NO APLICA 20/.30 1.75 N/A NO APLICA 20/ 25 0.50
O.I: NO APLICA 20/ 30 1.75 N/A NO APLICA 20/25 0.50
A.O: NO APLICA 20/25 175 N/A NO APLICA 20/25 0.50

b

EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO: DERMATOCHALASIS SUPERIOR
| OJO IZQUIERDO: DERMATOCHALASIS SUPERIOR

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
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA
0OJO IZQUIERDO: K’ =
L 0OJO DERECHO: K" =

[ REFRACCION

OJO DERECHO - AV VL 20/ 20
| OJO IZQUIERDO - AV VL 20/ 20 )
RX FINAL

0OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO

J

Impreso el 06/01/2023 - 10:56:21a. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO

H522 ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
‘H524 PRESBICIA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )

USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
| USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL )
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )

PROFESIONAL Ora @W Tovis PACIENTE

Qpt tra
/ Reg. 2477 @ o manu('ZaEr‘.g.JarZ,

Firma: Firma:

Nombre: BOLANOS TORRES KATERIN Nombre: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA

R.M.: 2477 L.S.O.: CC: 38870424

Impreso el 06/01/2023 - 10:56:21a. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



6/1/23, 10:59

R ———

Nit. 9003724938
W@ F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
— Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES

'Ezgfn’ei‘?' GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)  Fecha: 26/04/2022
Namero de RODRIGUEZ RENGIFO L

CARMENZA

Identificacion: 38870424 Nombre:

Fecha de . Y P Estado
Nacimiento: 13/06/1968 Edad: 54 ANOS 6 MESES 23 DIAS Civil: DIVORCIADO(A)

Genero: FEMENINO

RESULTADO DE HEMOGRAMA

VALORES DE
ITEM RESULTADO|UNIDADES REFERENCIA
WBC 8.82 1073/uL 5,00 - 10,00
LYM% 26.8 % 20,0-50,0
MID% 8.1 % 3,0-10,0
GRA% 65.1 % 40,0-70,0
RBC 4.95 10”6/uL 3,80 - 5,80
HGB 14.9 g/dL 12,0-17,2
HCT 43.0 % 36,0-52,0
PLT 430 1073/uL 150 - 450
Bacteriologo Paciente
Firma: Firma:
Tokeka (mangu 0oy manu(Za‘Eﬁguc.z?,
Nombre: DOMINGUEZ MORENO ISABELLA Nombre: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=129569&rd=0.8977240727905003
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Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 82.450

SPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, . .
05 01 2023 COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR PERIODICO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR

Empresa en misién

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
RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA FEMENING 54 ANOS 6 oo 238870424
- MESES 23 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
EXAMEN PERIODICO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

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

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR Y/ OPTOMETRIA V./

EVALUACION PSICOLOGICA v,f HEMOGRAMA v‘"f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE
EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR

CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE
LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

LA ALTERACION EN EL PESO EVENTUALMENTE
PUEDE GENERAR DIFICULTADES PARA EL
DESPLAZAMIENTO EN TERRENOS IRREGULARES Y
ELEVADOS CON CARGA ADICIONAL O CON
NECESIDAD DE UNA MOVILIZACION RAPIDA, SUBIR
POR ESCALAS LARGOS TRAMOS O REALIZAR UNA
ACTIVIDAD FISICA INTENSA POR PERIODOS DE
TIEMPO PROLONGADO, LO CUAL DEBE SER TENIDO
EN CUENTA AL MEMENTO DE ASIGNAR EL TRABAJO A
DESEMPENAR, PARA HACER LAS ADAPTACIONES
NECESARIAS

DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA
LABORAL CON LENTES DE CORRECCION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislaci6n 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 legislaci 6n, 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 antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica ocupacional.

Impreso el 06/01/2023 a las 10:57 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
0 o manu?alﬂ guez 2
Firma: = B Firma:
Nombre: CASILIMAS HERNANDEZ DIANA MARCELA Nombre: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA
R.M.: 1115071903 L.S.O.: 883-21 CC: 38870424
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Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES

Paciente: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA Fecha: 05/01/2023

Identificacion: CC: 38870424 Fecha Nacimiento: 13/06/1968

Cargo: INSTRUCTOR Edad: 54 ANOS 6 MESES 23 DIAS

Género: FEMENINO Estado Civil: DIVORCIADO(A)

Direccién: CL 5 3E 32 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE EPP SEGUN
EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR, CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL, LA ALTERACION EN EL PESO EVENTUALMENTE PUEDE GENERAR DIFICULTADES PARA EL
DESPLAZAMIENTO EN TERRENOS IRREGULARES Y ELEVADOS CON CARGA ADICIONAL O CON NECESIDAD DE UNA
MOVILIZACION RAPIDA, SUBIR POR ESCALAS LARGOS TRAMOS O REALIZAR UNA ACTIVIDAD FiSICA INTENSA POR PERIODOS
DE TIEMPO PROLONGADO, LO CUAL DEBE SER TENIDO EN CUENTA AL MEMENTO DE ASIGNAR EL TRABAJO A DESEMPENAR,
PARA HACER LAS ADAPTACIONES NECESARIAS, DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA LABORAL CON LENTES DE
CORRECCION

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO FiSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FiSICO Y CONDICION DE SALUD, ALIMENTACION EQUILIBRADA,
BAJA EN GRASAS Y HARINAS, RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, SOLICITE EN SU ENTIDAD DE SALUD VALORACION MEDICA Y
NUTRICIONAL POR ALTERACION DEL PESO, SOLICITE EN SU ENTIDAD DE SALUD VALORACION MEDICA POR ALTERACION EN
CIFRAS TENSIONALES, DEFECTO DE REFRACCION NO CORREGIDO. REQUIERE VALORACION POR OPTOMETRIA PARA
ADAPTACION DE LENTES DE CORRECCION: SE REMITE A OPTOMETRIA DE SU EPS PARA ACTUALIZACION DE LENTES DE
CORRECCION , EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y EJERCICIOS CIRCULATORIOS

Médico

Firma:
Nombre: CASILIMAS HERNANDEZ DIANA MARCELA

R. M.: 1115071903 L.S.0.: 883-21

Impreso el 06/01/2023 a las 10:57 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Nit. 900372493-8 -

W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 6,253
Ciudad:  GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 05/01/2023 - 10:56 A. M.

Fecha Atencion: 05/01/2023 10:56:47a. m.
CC: 38870424 Nombres y Apellidos: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA Fecha de Nacimiento: 13/06/1968 Edad: 54 ANOS 6 MESES 23 DiA
Genero: FEMENINO Estado Civil: _ DIVORCIADO(A)  Direccién: CL53E 32 Teléfono: 3155463528 Celular: 3155463528
Entidad:  PARTICULAR Profesion o Cargo: _ INSTRUCTOR
Funciones del Cargo:  INSTRUCTOR Nivel Académico: POSTGRADO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
( . , . A
Diagnéstico:
CONCEPTO

Durante el proceso se muestra ubicada en tiempo y espacio, elocuente en su manera expresarse. Se destaca la seguridad en si misma, reconoce

facilmente sus fortalezas. Estable relaciones interpersonales facilmente, logra comunicarse de forma asertiva, disfruta de actividades de ensefianza.
Se evidencia en sus pruebas, se evidencia alta orientacidn para la resolucién de problemas, con capacidad para desenvolverse dentro de un grupo de

trabajo, busca apoyo en su red cercana y de otros profesionales en caso de ser necesaria, revalia de manera positiva las situaciones de tension, y para
ella también es importante su ambito espiritual.

Posee experiencia en la labor de docencia lo que puede poner a su favor para su adaptacién al cargo.

APTO PARA EL CARGO

PSICOLOGO PACIENTE
%cc Y. (arcia <
S LATWAR L E
S %A Boxmenzd Hoda guc.zrz.
Firma: T e S e Firma:
Nombre: GARCIA CALERO YORLI Nombre: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA
R.M.: 11114813224 cc:

38870424

Impreso el 06/01/2023 - 10:57:25 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Péagina :1 De: 2
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Solicitud : 28014837
Identificaciéon : CC 38870424

cclaboratorios. IMMIMMINN =i, .25
mas que resultados 28014837 Fecha Impresion : 2023-02-06 11:55:00.
Paciente . CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Edad/Sexo :54 A/ FEMENINO
Convenio : PP BUGA/PUNTOS PROPIOS Fecha Nacimiento : 13/06/1968
Medico/Area : NA ! AMBULATORIO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
UROANALISIS
PARCIAL DE ORINA CON SEDIMENTO
COLOR AMARILLO
ASPECTO Claro
DENSIDAD 1.016
P.H. 6.5 4.5 - 7.5
EXAMEN QUIMICO
LEUCOCITOS NEGATIVO cluL Menor de 12
NITRITOS NEGATIVO Negativo
PROTEINAS NEGATIVO mg/dL Menor de 30
GLUCOSA - mg/dL 2 - 20
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO mg/dL Menor de 2
UROBILINOGENO NORMAL mg/dL 0.03 - 0.97
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dL Menor de 0.05
SANGRE NEGATIVO mg/dL Menor de 0.03
CRISTALES
CILINDROS
CILINDROS 0.00 CAP
HIALINOS 0.00 CAP
NO HIALINOS 0.00 CAP
OTROS
ESPERMATOZOIDES NEGATIVO
SEDIMENTO URINARIO
CELULAS EPITELIALES 0.1 CAP
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS 0.1 CAP
CELULAS EPITELIALES NO ESCAMOSAS 0.0 CAP
CELULAS EPITELIALES TRANSICIONALES 0.0 CAP
CELULAS EPITELIALES DEL TUBO RENAL 0.0 CAP
LEUCOCITOS 0.0 CAP Hasta 5
AGREGADOS DE LEUCOCITOS 0.0 CAP
ERITROCITOS 0.3 CAP Hasta 4
ERITROCITOS NO LISADOS 0.3 CAP
BACTERIAS ESCASAS
MOCO ESCASO

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

OEARAC]

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el c6digo QR o ingresar a la
siguiente URL, desde donde deberé ingresar el documento de identidad y este cédigo:
MjgwMTQ4Mzc=

[=];

Central de Proceso: Carrera 13 # 4-51 - Tel 2360100 - 2370100 - Guadalajara de Buga - Valle Del Cauca - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA RECEPCION --- Direccion : Carrera 13 4-51

URL: http://validadorgr.ciclaboratorios.com/
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Pagina 12 De: 2
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Solicitud : 28014837
Identificaciéon : CC 38870424

siclaboratorioss MIEAMINI <o wcencon 2052087016
mas que resultados 28014837 Fecha Impresion : 2023-02-06 11:55:00.
Paciente . CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Edad/Sexo :54 A/ FEMENINO
Convenio : PP BUGA/PUNTOS PROPIOS Fecha Nacimiento : 13/06/1968
Medico/Area : NA ! AMBULATORIO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
UROANALISIS
CRISTALES NEGATIVO
CELULAS LEVADURIFORMES NEGATIVO

Tecnologia : Analizador totalmente automatizado UN2000 de SYSMEX CORPORATION JAPAN
Quimica Urinaria : Reflactancia y Reflactometria
Sedimento Urinario : Citometria de flujo fluorescente. CAP = Recuento de particulas por Campo de Alto Poder (40X)

Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 11:54

f
Dﬁﬁﬁ‘iﬁﬁr ?ﬂdﬂi i
DANEYSY PEREZ BOLANOS

BACTERIOLOGA
REG 76-4753

|‘|E * La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
1

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el c6digo QR o ingresar a la
siguiente URL, desde donde deberé ingresar el documento de identidad y este cédigo:
MjgwMTQ4Mzc=

URL: http://validadorgr.ciclaboratorios.com/

Central de Proceso: Carrera 13 # 4-51 - Tel 2360100 - 2370100 - Guadalajara de Buga - Valle Del Cauca - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA RECEPCION --- Direccion : Carrera 13 4-51


http://validadorqr.ciclaboratorios.com/

j b
ciclaboratorios...

mas que resultados

AMMIMTAR
28014837

Péagina
Solicitud
Identificaciéon

Fecha Impresion

Fecha Recepcién :

-1 De: 4

: 28014837

: CC 38870424
2023-02-06 07:40:16
: 2023-02-06 14:20:59.

Paciente CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Edad/Sexo :54 A |/ FEMENINO

Convenio PP BUGA / PUNTOS PROPIOS Fecha Nacimiento : 13/06/1968

Medico/Area : NA ! AMBULATORIO

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA

COLESTEROL TOTAL 209.2 mg/dl

Metodo: Enzimético
Nifios:
Aconsejable: Menor de 170
Riesgo Moderado: 170 - 199
Alto riesgo: Mayor de 200
Adultos:
Aconsejable: Menor de 200
Riesgo Moderado: 200 - 239
Alto riesgo: Mayor de 240

Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 14:20

GLUCOSA 97 mg/dl
Cordén Umb: 45 - 96
Prematuros: 20 - 60
RN: 30 - 60
RN 1 dia: 40 - 60
RN >1 dia: 50 - 80
Nifios: 60 - 100
Adultos: 74 - 100
>60 afios: 82 - 115
> 70 afos: 75 - 121

Técnica. Hexocinasa.

Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 14:20

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD - HDL 56 mg/dl

Técnica: Enzimatica.
Factor principal de riesgo de cardiopatias: <40 mg/dL
Factor negativo de riesgo de cardiopatias: >60 mg/dL

COLESTEROL VLDL 24.00 Menor de 30

COLESTEROL LDL 129.20 Menor de 100

INDICE ARTERIAL 3.74 Menor de 4.0

Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 14:20

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

OEARAC]

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el c6digo QR o ingresar a la
siguiente URL, desde donde deberé ingresar el documento de identidad y este cédigo:
MjgwMTQ4Mzc=

E' URL: http://validadorgr.ciclaboratorios.com/

Central de Proceso: Carrera 13 # 4-51 - Tel 2360100 - 2370100 - Guadalajara de Buga - Valle Del Cauca - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA RECEPCION --- Direccion : Carrera 13 4-51
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Solicitud : 28014837
Identificaciéon : CC 38870424

siclaboratorioss AN~ <o wcencon 20520807016
mas que resultados 28014837 Fecha Impresion : 2023-02-06 14:20:59.
Paciente . CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Edad/Sexo :54 A/ FEMENINO
Convenio : PP BUGA/PUNTOS PROPIOS Fecha Nacimiento : 13/06/1968
Medico/Area : NA ! AMBULATORIO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD - LDL 129.20 mg/dl Menor  de 100
Metodo: calculado
Observaciones: CORRELACIONAR CON LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE.

Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 14:20
TRIGLICERIDOS 120 mg/dl

Normal: Menor de150 mg/dl

Limite alto:150-199 mg/dl

Alto: 200-499 mg/dl

Muy alto: Mayor o Igual a500 mg/dI
Técnica: Glicerol Fosfato Oxidasa.
Observaciones:
Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 14:20

- -
(1_)'_':—44;;&—-"‘)
| T L
ANGELICA OLIVEROS RUIZ

BACTERIOLOGA
10372

UROANALISIS

|‘|E * La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
1

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el c6digo QR o ingresar a la
siguiente URL, desde donde deberé ingresar el documento de identidad y este cédigo:
MjgwMTQ4Mzc=

URL: http://validadorgr.ciclaboratorios.com/

Central de Proceso: Carrera 13 # 4-51 - Tel 2360100 - 2370100 - Guadalajara de Buga - Valle Del Cauca - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA RECEPCION --- Direccion : Carrera 13 4-51
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Solicitud : 28014837
Identificaciéon : CC 38870424

cclaboratorios. IMNIMMINN =i, .25
mas que resultados 28014837 Fecha Impresion : 2023-02-06 14:20:59.
Paciente . CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Edad/Sexo :54 A/ FEMENINO
Convenio : PP BUGA/PUNTOS PROPIOS Fecha Nacimiento : 13/06/1968
Medico/Area : NA ! AMBULATORIO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
UROANALISIS
PARCIAL DE ORINA CON SEDIMENTO
COLOR AMARILLO
ASPECTO Claro
DENSIDAD 1.016
P.H. 6.5 4.5 - 7.5
EXAMEN QUIMICO
LEUCOCITOS NEGATIVO cluL Menor de 12
NITRITOS NEGATIVO Negativo
PROTEINAS NEGATIVO mg/dL Menor de 30
GLUCOSA - mg/dL 2 - 20
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO mg/dL Menor de 2
UROBILINOGENO NORMAL mg/dL 0.03 - 0.97
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dL Menor de 0.05
SANGRE NEGATIVO mg/dL Menor de 0.03
CRISTALES
CILINDROS
CILINDROS 0.00 CAP
HIALINOS 0.00 CAP
NO HIALINOS 0.00 CAP
OTROS
ESPERMATOZOIDES NEGATIVO
SEDIMENTO URINARIO
CELULAS EPITELIALES 0.1 CAP
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS 0.1 CAP
CELULAS EPITELIALES NO ESCAMOSAS 0.0 CAP
CELULAS EPITELIALES TRANSICIONALES 0.0 CAP
CELULAS EPITELIALES DEL TUBO RENAL 0.0 CAP
LEUCOCITOS 0.0 CAP Hasta 5
AGREGADOS DE LEUCOCITOS 0.0 CAP
ERITROCITOS 0.3 CAP Hasta 4
ERITROCITOS NO LISADOS 0.3 CAP
BACTERIAS ESCASAS
MOCO ESCASO

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

OEARAC]

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el c6digo QR o ingresar a la
siguiente URL, desde donde deberé ingresar el documento de identidad y este cédigo:
MjgwMTQ4Mzc=

E' URL: http://validadorgr.ciclaboratorios.com/

Central de Proceso: Carrera 13 # 4-51 - Tel 2360100 - 2370100 - Guadalajara de Buga - Valle Del Cauca - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA RECEPCION --- Direccion : Carrera 13 4-51
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Solicitud : 28014837
Identificaciéon : CC 38870424

siclaboratorioss AN~ <o wcencon 20520807016
mas que resultados 28014837 Fecha Impresion : 2023-02-06 14:20:59.
Paciente . CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Edad/Sexo :54 A/ FEMENINO
Convenio : PP BUGA/PUNTOS PROPIOS Fecha Nacimiento : 13/06/1968
Medico/Area : NA ! AMBULATORIO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
UROANALISIS
CRISTALES NEGATIVO
CELULAS LEVADURIFORMES NEGATIVO

Tecnologia : Analizador totalmente automatizado UN2000 de SYSMEX CORPORATION JAPAN
Quimica Urinaria : Reflactancia y Reflactometria
Sedimento Urinario : Citometria de flujo fluorescente. CAP = Recuento de particulas por Campo de Alto Poder (40X)

Fecha / Hora Validado : 2023-02-06 / 11:54

f
Dﬁﬁﬁ‘iﬁﬁr ?ﬂdﬂi i
DANEYSY PEREZ BOLANOS

BACTERIOLOGA
REG 76-4753

|‘|E * La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
1

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el c6digo QR o ingresar a la
siguiente URL, desde donde deberé ingresar el documento de identidad y este cédigo:
MjgwMTQ4Mzc=

URL: http://validadorgr.ciclaboratorios.com/

Central de Proceso: Carrera 13 # 4-51 - Tel 2360100 - 2370100 - Guadalajara de Buga - Valle Del Cauca - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA RECEPCION --- Direccion : Carrera 13 4-51
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 38870424 realiz6 el dia 06/02/2024 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 CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Identificado(a) con cédula de ciudadania
38870424 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.

EJlIh“u.;ﬁc_u Tl I

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) CARMENZA RODRIGUEZ RENGIFO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 38870424 el dia 08/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 se evidencid que, CARMENZA
RODRIGUEZ RENGIFO identificado con CC No. 38870424, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 14/05/2009
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI, fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : PROFESORES E INSTRUCTORES DE
EDUCACION ESPECIAL

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012295824.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de febrero de 2024.

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/

@ Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Moévil No. 165934402

El Banco AV Villas certifica que: Carmenza Rodriguez Rengifo

identificada con el documento No. 38870424, tiene en la oficina BUGA CALLE 6 (161) una Cuenta de Ahorros
- Cuenta Movil No. 165934402 desde el 30 de julio de 2020.

Fecha de expedicion: 10/02/2024

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL

o
<
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION:

SUCURSAL:

COD. suC:

NO. POLIZA:

ANEXO:

TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101003887 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
29 01 | 2024 01 02 2024 | 00:00 31 03 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL— RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA [[DENTFICACION: _ ¢.C. 38,870,424
DIRECCIGN: 5 NRO. 2 ESTE - 32 [euDAD: ™ BUGA - VALLE [TELEFONO: 3155463528

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA

|IDENTIFICACIﬁN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA

|CIUDAD:

BUGA - VALLE

|TELF.FONO:

2376300

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5826978 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ATENCION A POBLACION EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO
DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2024 31/03/2025 $4,465,545.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,749.49 $8,000.00 $5,462.40 $34,211.89 $4,465,545.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

52-46-101003887

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

mtﬁm ‘%Ct r~ QT ﬂ'_.‘

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

FIRMA TOMADOR

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

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

31203494

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


Carmenza Rodriguez
Sello


SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 52-46-101003887, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en TULUA, a los 29 dias del mes de Enero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 52461010038870
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA C.C. C.C.:38,870,424
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL DOSCIENTOS ONCE CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003887
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003887 -0 - 0 $20,749.49 $8,000.00 $5,462.40 $34,211.89
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,211.89
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $34,211.89
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEcuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 52461010038870
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RODRIGUEZ RENGIFO CARMENZA C.C. C.C.:38,870,424
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL DOSCIENTOS ONCE CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003887
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003887 -0 - 0 $20,749.49 $8,000.00 $5,462.40 $34,211.89
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,211.89
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $34,211.89
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101003887

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 LAFALTA 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, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA 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
LALEY 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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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