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

REGIONAL ATLANTICO

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

31 de Enero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17982-491457

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo slecttanico contatista | armcehyison@misenaedued - | cc. | 92846622 | ipmede contacto 50192
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 47456804515

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: 5774309/2024 | N° Compromiso SIIF | 20924
Valor Total del Contrato $47.334.777] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $47.334.777 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.664,00
Nuevo Saldo del Contrato $45.995.113 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN
FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA FORMACION ASISTENCIA EN ORGANIZACION
DE ARCHIVOS RADICADO 08-9-2024-001630 ..PZO 17-12-2024.

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.339.664 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.339.664 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $721.773 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 721.773,00( TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 8374055642 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.164,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 9.692,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 334.916 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 240.591
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.329.972,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS VEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA

Para el Programa Formacion ASISTENCIA EN ORGANIZACION DE ARCHIVOS.
TC AOA 2825375-2877127 TG GD 2471776

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ
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 VARIA CECILIA SUAREZ BENAVIDES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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RECIBO DE

Fecha de pago: 19/01/2024 Hora: 16:4752

No, Terminal; 10742
Id Trx: 14302159 Id Aut; 318877

Id Comercio: 202734

Comercio: PDP - KIQSCC-EXITO
BARRANQUILLA
Direccién: CRASIR 87 50
RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
Convenla: PLANILLA ASISTIDA COMPEMNSAR
Cédigo canvenio: 1138
Referencia de pago: 8374055642
Valor: $475100.0

““*ORIGINAL**

Conesponsal bancario para Banco de Qccidente.
Laimprasion de este tiguete implica su
aceptacion, verifique la informacion. Este es el
unico recibo oficlal de pago. Requerimientos
O1HO00 B14652,




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ
No. Identificacién: CC32846642
Direccién: CALLE 69 E NO. 41-133
Telefono: 3019338
Correo: aracely1508@hotmail.com
Ciudad: BARRANQUILLA
Nimero de Planilla: 8374055642
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
ARACELY MARGARITA VARGAS N N Ta— 1
Nombre Aportante MUROZ umero de Empleados
Tipo y namero de identificacion CC32846642 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2023
Namero de planilla 8374055642 Periodo de Cotizacion Pension diciembre de 2023
Fecha pago 2024-01-22 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 94318577 Total Pagado 475100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 4800
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 37500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 245700 1
EPSO010 191900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 32846642
APELLIDOS Y NOMBRES: ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIE;IASBI.IEDQ(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS010 25-14 1520000 1520000 1520000 0 190000 0 243200 0 37100 0

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




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(8

14809308657

001480930865 7

02

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

14./Buzén electrénico

3 2 8 4 6 6 4 2 6 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 32846642 19891211
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL69E 41 133AP2B
42. Correo electrénico aracely1508@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 310602 80 2 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 542[[20110228]||7 490}[204 1,02 s | | | |
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
i S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -01-28/09:41: 07 |

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2024 07:11:26PM




ASGESST IPS NIT 901184823-2
Atencion en servicios de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
Carrera 58 N 70 - 129 Edif. Chicago consultorio 103
Tel: 6052012878 cel: 3016829236 - 3007292297
Correo: asgesst.recepcion@gmail.com

i
|§£|
ASGESST
S —
ATENCION Ex ESTESAS BE GESTION £
CARIGAT ¥ SALUD £ EL TRAIA S,

NOMBRE : VARGAS MUNOZ, ARACELY MARGARITA Fecha de examen: 2023-01-11
EMPRESA: INDEPENDIENTE Identificacién CC 32846642

CODIGO VERIFICACION, CON EL PUEDE VERIFICAR EN LA LINEA 3016829236 AG 2023/5530
VERACIDAD DEL PRESENTE CERTIFICADO:

Edad: 51a 4m 28d Sexo: f Fecha nacimiento: 1971-08-15 Rh: AB +

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

PROCESOS REALIZADOS AL ASPIRANTE

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, PERFIL LIPIDICO, HEMOGRAMA,
GLICEMIA, ELECTROCARDIOGRAMA, TEST PSICOLOGICO

CERTIFICADO DE APTITUD

APTO PARA EL CARGO INSTRUCTOR GESTION DOCUMENTAL

CONCEPTO DE ACUERDO AL ENFASIS

OSTEOMUSCULAR/CARDIOVASCULAR/PIEL

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO RECREATIVO, CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN TRABAJO,
UTILIZAR CORRECTAMENTE LOS EPI'Y DE BIOSEGURIDAD REQUERIDOS

OBSERVACIONES

IMC 20,96
Médkoisotmlmxt’" : i /7’4 WB |
“_m"ﬂ?’a’;ﬁ - |
a0
Médico S.O R ol i l
Firma del paciente

Carrera 58 n 70-129 edf. chicago local 103-asgesst.recepcion@gmail.com-3313871




Carrera 58 n 70-129 edf. chicago local 103-asgesst.recepcion@gmail.com-3313871



RESULTADOS EVALUACION
| PSICOLOGICA -PSICOMETRICA

i 28

El andlisis de los resultados que se presentan a continuacion se realiz6 de manera sintética, teniendo en cuenta
los resultados de las técnicas de seleccion y evaluacion (entrevistas, pruebas de conocimiento, aptitudes, de
personalidad y fobias). De esta manera se presenta un andlisis del evaluado y una descripcion de sus fortalezas
y debilidades considerando el futuro desempefio y proyeccién en la Organizacién. La informacién aqui contenida

es estrictamente confidencial.

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos : ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ
Documento de Identidad: 32846642

Edad :51 ANOS

Fecha de Nacimiento :15/08/1971

Nivel académico . PROFESIONAL

Cargo en evaluacion . INSTRUCTOR

Fecha :11/01/2023

Ciudad : BARRANQUILLA

2. ANALISIS DE RESULTADOS

El evaluado es secuencial en la ejecucién de su labor. Demuestra respeto por las
normas establecida en la organizacion

Su pensamiento es concreto.

Presenta conducta de autoproteccion ademas se muestra persona con mucha seguridad.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel:
6052012878
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com


mailto:assgesst.recepcion@gmail.com

RESULTADOS EVALUACION
PSICOLOGICA -PSICOMETRICA

Q@ A/\"_' V‘v ”

No se evidencian sintomas depresivos, psicoticos, antecedentes psiquiatricos personales,
ni otras patologias incapacitantes tales como convulsiones, adicciones o estrés
postraumatico.

En el item que mide la reactividad del sistema nervioso con base a la tendencia en la
persona capaz de funcionar bajo altos niveles de estrés, ignoran las sefiales que indiquen
peligros externos, obtuvo un puntaje dentro de la media.

Dentro de su fortaleza encontramos que es muy
organizada, responsable en la realizacion de sus
actividades laborales y en su vida familiar. Su trabajo
es una de sus pasiones y logros a nivel personal, es
proactiva innovadora le gusta practicar ejercicios en

su vida diaria.

4. CONCLUSION

De acuerdo con las pruebas psicotécnicas, entrevista realizada y perfil del cargo se infiere
gue el sefior/a ARACELLY MARGARITA VARGAS MUNOZ  adecuado hivel de desempefio para el
cargo.

b’ 4};”‘" e

Mari Sofia Hernandez
Diaz.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel:
6052012878
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com


mailto:assgesst.recepcion@gmail.com

RESULTADOS EVALUACION
PSICOLOGICA -PSICOMETRICA

i <8

Psicéloga. T.P. 222997.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel:
6052012878
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com
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FECHA
AMERD: Dia | MES | Afi0
/ EMPRESA CARGO A DESEMPENAR
TIPO DE EXAMEN: I
INFORMACION DEL ASPIRANTE
NOMBRES (S) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
_—~
Moraon

DOCUMENTOS DEYOENTIFICACION cc J u PA l CE No
OTOSCOPIA DERECHA OTOSCOPIA 1ZQUIERDA
ANTECEDENTES PATOLOGICOS AUDITIVOS EXPOSICION RUIDOS
ANTECEDENTES AUDIT si[No| ExposiciON RUIDOS | SI [NO OBSERVACIONES
OTITIS OTALGIA SECRECIONES CONDUCE MOTOCICLETA )

USA AUDIFONOS /
HIPOACUSIA SUBJETIVA DIADEMAS
TINITUS — ACUFENOS FRECUENCIA DISCOTECAS
CIRUGIA DE 0IDOS REPOSO AUDITIVO
TRATAMIENTO PREVIO DISPARO ARMAS
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
oD |VA | H() | 2<= 20 [0 2o 2.0 KoY |0
VO I o
ot [va | B0 [S5D [20 5y | 99 ho | YO |20
VO R R
ATO CON DATOS DE

AGREGAR CALIFICACION SEGUN AUDIOGRAMA INDIVIDUAL EL CUAL SE ANEXARA A ESTE FORM

PACIENTE CORRESPONDIENTE

OIDO DERECHO

OIDO IZQUIERDO

e 2% W 1000 2002 4000 =i} b e 32 @0 1000 2000 890 2002

150 130 3000 o) YT 3 1500 Wed 2000
T 1 1 1 1
—— ; ; ) 0 X o i i i i
H . H Z |use A O H : '
a 1 1 1 1 1 E: Vo 3 > 16 | 1 1 U

2 a1 4 .l 2 ; w fvor 11 f ! : ’ b
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2 3 T T T Y Mg obma o~ ! ! : !
8 1 ! 1 « " ! ! I i
Q I | | L [NeFeipode J ) 1 | ] !
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i i i i g = 120 i i i i
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g

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

MEDICO EXAMINADOR

FIRMA DEL TRABAJADOR

Jlogy Lt

Asgesst-ips NIT 901183823-2
carrera S8 N 70-129 edif. Chicago 1er piso consultorio 103

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

PTOMETRIA

FFECHA
DIA | MES | ANO
EMPRESA CARGO A DESEMPENAR
I [ TIPO DE EXAMEN: ,
INFORMACION DEL ASPIRANTE
NOMBRES (S) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
Arvo coln Uqr%q,g Uunoz
DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION cc [ PA l CE No.
SINTOMAS OCULARES
ANTECEDENTES | SI | NO 51 }.NO et SN
USALENTES |~ FRURITO R00R ENRROJECIMENTO
LEIOS . DOLCR STRED CANAANGD |
CERCA / — LAGRILEC SANCIO
TIEMPO USO: i ] SECRECION
FOTOFC2IA l CEFALEA
PROFUNDIDAD:
FIGURA 1. FIGURA 2. FIGURA 3. FIGURA 4. FIGRAS. FIGURA 6. FIGURAZ. . _ FIGURAZ.
A0. | b AO. | ¥ ¥ 1A0. /j/ ~ {'A.0. g /A.o. p /// Ao. | 4 A4 A0. //// A.0. 2
V -V 2% - A - T
o.b. | ¥ i|00b.| A A A0D.| 110D //; 0.D. | i~ 1.~ 0.D. ////_o.o. ;{/ 0.0. | AA
- a I a i A’ ’ ‘ d
ol [ 4/ o.. ol |10 |1 4104 A 0 o.l. A | oL
7 AGUDEZA VISUAL:
CERCA |1 ]| 2|3 [4a|s5[6]7 LEJOs (1 ]2 415167
AO. | A PP Ao, | A A xl el x|l
0.D FE T T o0 A A4 ] il 41K
0. s oL [~ |X|X i
T
CORRECCION CON LENTES:
CERCA |1 ]2[3]4]5]6]7 lElos [1]2]3[4]5]6]7
A.O. A.O. A A A b
0.D. on. A A NV I\~
o.l. 0.l A A A X
PIRLLPO M L€ CODFLS
g R P 3|miw| g A[T 3] [W]8 AFEA V]
s TV 4 | Jer T Tl T T
i Siw t & Blm|s|w]t ::_sn*i*‘*j_.“—,.
i IR e SO A S | 7*4*1
NISTAGMOS ESTRABISMO. PTERIGIO PTOSIS PALPEBRAL
INTERPRETACION
CERCA ILEJOS ] Q0
AGUDEZA VISUAL NORMAL
PATOLOGIA REFRACCION CORRECCION
PATOLOGIA REFRACCION NO CORREGIDA
PATOLOGIA REFRACCION INADECUADAMENTE CORREGID
PERCEPCION COLOR
PROFUNDIDAD
RECOMENDACIONES
PROTECCION VISUAL, OPTOMETRIA
OFTALMOLOGIA ORTOPTICA CONTROLES
EXAMINADOR FIRMA DEL TRABAJADOR _

Powered by CamScanner
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ASGESST IPS
en servicios de gestion
en seguridad y salud en

el trabajo.
L T Carrera 58 N'70 — 129
Edif. Chicago

consultorio 103
cel: 3046300896 —
3045341458

Atencion Correo:
asgesst.recepcion@gma
il.com

Nombre y apellidos: ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ

Documento: 32846642 Edad: 51 Fecha: 11/01/2023

Interpretacion:

Ritmo: sinusal Frecuencia cardiaca (Fc): 70 / min
Onda P: Normal Intervalo PR: 0.1 segundos
Complejo QRS: 0.70 segundo patrén normal Onda T: Normal

Segmento ST: Normal

DIAGNOTICO: TRAZADO ELECTROCARDIOGRAFICO NORMAL

Dr. Omar pua pacheco

RM: 47492

Cel.: 3046300896 - 3045341458
asgesstips.recepcion@gmail.com
Carrera 58 No. 70 — 129 Consultorio 103 — Centro Médico Chicago
Nit. 901184823-2
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ASGESST IPS
en servicios de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
Carrera 58 N 70 — 129 Edif. Chicago consultorio 103
cel: 3016829236 — 3046300896
Atencion Correo: asgesst.recepcion@gmail.com

Paciente: ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ
Edad: 51 A Sexo: M Identificacion: 32846642
Empresa: INDEPENDIENTE

Fecharcp: 11/01/2023
Médico: NO Asignado

Hematologia

Resultado Valores de referencia

HEMOGRAMA TIPO |

A - ERITROGRAMA-

Hemoglobina 13 gr/dl 14.5 a 16.50 gr/dl

hematocrito 39 % 31a43%

Eritrocitos 4100000 /mm3 3900 a 5100 /mm3

promedio de volumen corpuscular (PVC) 79.8 um? 80 a 97 um?

promedio de Hemoglobina Corpuscular (PHC) 29.2 pg. 26.5a33.5 pg

Promedio de Concentracion de la Hemoglobina (PCHC) 31 gr/dl 31 a 38 gr/dl

B - LEUCOGRAMA -

Recuento de Leucocitos 7000 /mm?3 5.0 a 10.0 /mm3

Neutrdfilos 65 % 43 a 65 %

LINFOCITOS 30 % 30a40%

Eosinofilos 2 % 1a5%

Monocitos 3% 2al0%

Reticulocitos 0% la5%

Recuento de plaquetas 202.000 150 a 450 mm3

REGISTRO BACTERIOLOGICO TP 12632702
NUM HABILITACION DHS 1097343
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Calle 27 Nro. 45-109 Tel: 57 (4) 369 51 00
www.segurossura.com.co/ayudasdiagnosticas

Paciente: VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA Identificacion: 32846642
Sexo/Edad: FEMENINO / 51 Afios Teléfono: 6053019338
Médico: ARIBLICK MORALES LOPEZ Fecha servicio: 10/01/2023

Empresa: SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA S.A.

GLUCOSA (suero, LCR, otros flujdos) validado: 11/01/2023 11:20 AM
Andlisis Resultado

GLUCOSA 108.0

VALORES DE REFERENCIA:
Neonatos

Recién nacidos hasta 1 dia

Recién nacidos hasta 1 dia

Recién nacidos mayores de 1 dia
Nifios

18 - 60 afios

60 - 90 afios

> 90 ANOS

Valores de referencia segin ADA - OMS
Glucosa ANORMAL en ayunas ( ADA)

Criterio para diagndstico de Diabetes *

Glucosa ocasional valor para diagnos. de diabetes
Criterio para hipoglicemia (cuadro clinico mas...)
*Criterio segin ADA y OMS para diagnostico de
Diabetes incluye niveles de HbA1C > o igual a 6.5%
Riesgo Incrementado de Diabetes (Prediabetes):
Glicemia en ayunas: 100 mg/dL - 125 mg/dL y/6
Prueba de tolerancia oral a la glucosa

(2h carga de 75g): 140 mg/dL - 199 mg/dL
Hemoglobina glicada: 5.7 - 6.4%

Diabetes Care,Vol 34, Enero 2011

METODO: ENZIMATICO

BACTERIOLOGA
IVONNE CECILIA DE MOYA ARCE
REG. 1042417034

Nro. Servicio:

Tipo servicio:

Fecha impresion: 12/01/2023 12:20 AM

Habitacion:

8192363

Valores de Referencia

74

30
40
40
50
60
74
82
75

100

Mayor o igual a
126

Mayor de 200
35

100

60
60
60
80
100
100
115
121

125

50

No. Paciente: 783

Unidad

mg/dL

mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL

mg/dL
mg/dL

mg/dL
mg/dL

Diagnostico y Asistencia Médica SAS certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y, responde integramente por su contenido
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Calle 27 Nro. 45-109 Tel: 57 (4) 369 51 00
www.segurossura.com.co/ayudasdiagnosticas

Paciente: VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA
Sexo/Edad: FEMENINO / 51 Afios

Médico: ARIBLICK MORALES LOPEZ

Empresa: SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA S.A.

COLESTEROL HDL validado: 02/01/2023 11:37 AM

Analisis
COLESTEROL HDL
INTERVALOS BIOLOGICOS DE REFERENCIA:
NEGATIVO PARA RIESGO DE ENFERMEDAD
CORONARIA:
METODO: ENZIMATICO COLORIMETRICO.

Nota: Cambio en valores de referencia por
renovacion tecnologica.

e

RESPONSABLE

PROCESO TECNICO: CINDY LORENA MARTINEZ

REG. 50-14842

COLESTEROL TOTAL
Andlisis
COLESTEROL TOTAL
0 A 18 ANOS
> 19 ANOS
METODO: ENZIMATICO COLORIMETRICO.

Nota: Cambio en valores de referencia por
renovacion tecnologica.

e

RESPONSABLE

PROCESO TECNICO: CINDY LORENA MARTINEZ

REG. 50-14842

TRIGLICERIDOS

Validado: 02/01/2023 11:33 AM
Analisis
TRIGLICERIDOS
NORMAL:

LIMITE ALTO:
ALTO:

METODO: ENZIMATICO COLORIMETRICO.

Nota: cambio en valores de referencia por
renovacion tecnologica.

Validado: 02/01/2023 11:37 AM

Identificacion: 32846642
Teléfono: 6053019338
Fecha servicio: 02/01/2023

Resultado

42

Resultado

146

Resultado

160

Nro. Servicio: 8174269

Tipo servicio:

Fecha impresion: 03/01/2023 12:17 AM

Habitacion:

Valores de Referencia

> 60

Valores de Referencia

Valores de Referencia

<150
150 199
200 499

No. Paciente: 712

Unidad

mg/dL

mg/dL

Unidad

mg/dL
mg/dL
mg/dL

Unidad

mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL

Diagnostico y Asistencia Médica SAS certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y, responde integramente por su contenido
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Calle 27 Nro. 45-109 Tel: 57 (4) 369 51 00
www.segurossura.com.co/ayudasdiagnosticas

Paciente: VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA Identificacion: 32846642
Sexo/Edad: FEMENINO / 51 Afios Teléfono: 6053019338
Médico: ARIBLICK MORALES LOPEZ Fecha servicio: 02/01/2023

Empresa: SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA S.A.

e

RESPONSABLE
PROCESO TECNICO: CINDY LORENA MARTINEZ
REG. 50-14842

Nro. Servicio: 8174269

Tipo servicio:

Fecha impresion: 03/01/2023 12:17 AM
Habitacion:

No. Paciente: 712

Diagnostico y Asistencia Médica SAS certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y, responde integramente por su contenido



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32846642 realiz6 el dia 04/02/2024 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 ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
32846642 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 -
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32846642 realiz6é el dia 04/02/2024 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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 =
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32846642 realizd el dia 04/02/2024 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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 —
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32846642 realizd el dia 04/02/2024 |la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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) ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32846642 el dia 04/02/2024 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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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 afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ARACELY
MARGARITA VARGAS MUNOZ identificado con CC No. 32846642, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 07/02/2011
Fecha de inicio de cobertura: 23/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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 cddigo (valido por un mes): 20240101295219.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 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/

RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Domingo, 4 de febrero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ identificado(a)
con CC 32846642, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 47456804515 2010/02/22 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.

—~= Bancolombia
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ARACELY MARGARITA VARGAS MURNO?Z identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 32846642 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 32846642

NOMBRES Y APELLIDOS ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 17/05/2007

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 861

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 04/02/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ARACELY MARGARITA VARGAS MUNOZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 32846642, se encuentra afiliado/a desde 05/07/1995 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de febrero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS
DEL
ESTRADD 3R

NIT. B60.000.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101038244 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
20 01 2024 22 01 2024 | 00:00 17 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL— ARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA [[PENTIFICACION: €. 132,846,642
DIRECCION:  CL 69 E NRO. 41 - 133 AP 2 B [cupAD: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TELEFONO: 3006257200
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL ATLANTICO |IDENTIFICACIﬁN: NIT. 1899,999,034-1
DIRECCION:  CRA 43 N 42-40 [cluDAD: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TELEFONO: 053851285

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.5774309 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS
PERSONALES CARACTER TEMPORALPARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACIONREGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA PARA ELPROGRAMA FORMACION
ASISTENCIA EN ORGANIZACION DEARCHIVOS

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 22/01/2024 17/04/2025 $4,733,477.70
ACLARACIONES:

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

$23,395.05 $8,000.00 $5,965.06) $37,360.11] $4,733,477.7Q CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101038244
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

32699895



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. 85-46-101038244, 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 BARRANQUILLA, a los 20 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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010382440
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA C.C. C.C.:32,846,642

LA SUMA DE: TREINTA'Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTA CON ONCE CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101038244

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101038244 -0-0 $23,395.05 $8,000.00 $5,965.06 $37,360.11]
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $37,360.11]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $37,360.11]

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010382440
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: VARGAS MUNOZ ARACELY MARGARITA C.C. C.C.:32,846,642
LA SUMA DE: TREINTAY SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTA CON ONCE CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101038244
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101038244 -0-0 $23,395.05 $8,000.00 $5,965.06 $37,360.11]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $37,360.11]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $37,360.11
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.85-46-101038244

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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