o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL ANTIOQUIA

CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANOFACTURA AVANZADA-ANTIOQUIA

ICédigo Regional 5
ICédigo Centro 920410
Fecha Elaboracién Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

77777

-733207

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO
wendy.becerra3@misena.edu.co

C.C.

1.077.475.343 [ |p/N° de contacto

43369

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? 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 | 00897236338
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: 5838379/2024 | N° Compromiso SIIF | 20324

Valor Total del Contrato $44.506.599] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 44.506.599 1 Del 06/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.721.287,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.785.312 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5_9204_103 CONTRATACION DE INSTRUCTORES PARA PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL TITULADA PRESENCIAL AREA MEDIA TECNICA EN LA QUE SE REQUIERA SUPLIR LA NECESIDAD DEL CTMA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.721.287 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 $3.721.287 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.445.515 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 2.445.515,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . Ley 1273 de 21 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  3.296.987,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.488.515(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 238.200 [$ 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 I $ 36.300 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 930.321 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Jaime Isaza Cadavid 14.885,00| 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 $ 815.172
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.706.402,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SEIS MIL CUATROCIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

de la Entidad.

Cumplir con la carga académica de la formacion titulada y complementaria asignada por la coordinacién,acorde con el disefio
curricular con puntualidad.Desarrollar las actividades planteadas en el procedimiento “desarrollo curricular” establecido

por el Sena: proyecto de formacion, planeacidén pedagédgica, guias de aprendizaje, material de apoyo a la formacion, instrumentos
de evaluacion, lista de materiales y plan de trabajo, evaluacion y seguimiento, apoyando siempre en el desarrollo de actividades
para el desarrollo curricular y pedagégico de los programas de formacion del Centro. Disponer para los aprendices los productos y/o
materiales del desarrollo curricular en la plataforma tecnologica, territorio o su equivalente, interactuando y motivando el uso
eficiente de las plataformas para el desarrollo de actividades pedagogicas y de formacion,siempre siguiendo las politicas

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|

Uelaleerd

WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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,

JULIAN ALONSO MESA CORREA
INSTRUCTOR GO7

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
GUSTAVO ADOLFO VASQUEZ MORALES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(@) WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO identificado(a) con CC
1077475343 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: PROMEDAN IPS CENTRO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 2 dias del mes de febrero 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,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



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:

WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.475.343, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Viernes, 26 de enero de 2024

Sefior(a)
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO identificado(a) con
CC 1077475343, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 00897236338 2018/07/30 ACTIVA

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

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

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS
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T P
- e u]r .

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, WENDY TATIANA
BECERRA ROBLEDO identificado con CC No. 1077475343, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 01/02/2022
Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 14/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
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 codigo (valido por un mes): 202401012212659.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 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/

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101043581 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
05 02 2024 01 02 2024 00:00 10 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BECERRA ROBLEDO WENDY TATIANA [DENTIFICACION: ¢ ¢, :1,077,475,343
DIRECCION: - CR 29 A 59 77 BRR ENCISO |C'UDAD: MEDELLIN - ANTIOQUIA |TELEF0NO: 3122756362

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

FSECURADOIBENERICIARICS SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANUFACTURA AVANZADA
CTMA REGIONAL ANTIOQUIA

DENTIFICACIGN: ~—NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - CALLE 104 # 67 - 120 |C'UDAD: MEDELLIN - ANTIOQUIA |TELEF°N°: 44442800

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.5838379 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 5_9204_103 CONTRATAR LA
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA, MEDIANTE LA MODALIDAD PRESENCIAL COMO INSTRUCTOR
TEMPORAL EN EL AREA DE MEDIA TECNICA EN LAS QUE SE REQUIERA SUPLIR LA NECESIDAD, BAJO LA PROGRAMACION QUE EL CENTRO DE FORMACION REALICE EN LOS DIFERENTES
NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE DEL CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANUFACTURA AVANZADA

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2024 10/04/2025 $4,450,659.90
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $4,450,659.90 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA 184152 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

Bl viciLaDpoO

65-46-101043581
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 71733286

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



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. 65-46-101043581, 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 MEDELLIN, a los 5 dias del mes de Febrero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

BSTROO BA SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 850.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 65461010435810
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: BECERRA ROBLEDO WENDY TATIANA CC. CC.:1,077,475343

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

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101043581

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101043581 - 0- 0 $20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 65461010435810
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: BECERRA ROBLEDO WENDY TATIANA C.C. C.C.:1,077,475,343
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101043581
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101043581 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00,
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00]
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101043581

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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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14915930759

(415)770 0) C

7212489984(802

001491593075 9

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

14./Buzén electrénico

107 7 475 3 4 3 0 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1077475343 20150702
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BECERRA ROBLEDO WENDY TATIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CR29A 59 77 BRR ENCISO
42. Correo electrénico wendytatianabecerra@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3122756 3 6 2|45 Teléfono 2 3117562885
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
|
854 1|[202308601]|[8 5602023060 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2023 -06-08/19 : 56: 50 |

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:

BECERRA ROBLEDO WENDY TATIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2024 06:41:13PM
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_ HISTORIA CLINICA MEDILABORAL

LABORA VITAL IPS -CENTRO COMERCIAL TRANVIA
BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA
27/01/2024

Pégina 1 de 2

DOCUMENTO: CC.107747534
ESTADO CIVIL: SOLTERO
L. NACIMIENTO: QUIBDO

3

FEC. NACIMIENTO: 07/06/1997
ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIO

CORREO: WENDYTATIANABECERRA@GMAIL COM

EMPRESA EN MISION: N/A

TIPO DE EXAMEN: PRE-INGRESO

EPS: NULVA EPS

TIPO DE CARGO: OPERATIVO
OTRO: NO REFIERE

CARGO A DESEMPENAR: INSTRUCTORA

TURNO: DIURNO

FECHA ULTIMO EXAMEN: 27/01/2024
¢EXPOSICION RUIDO LABORAL?: NO

¢USO DE EPA?: NO
¢CALL CENTER?: NO

ANTECEDENTES GTOLOGICO!

{ Evento
{ Otros

N |

DATOS PERSONALES

EDAD:

26

ESTRATO: 2
DOMICILIO: ENCISO

DATOS GENERALES

ARL: NO REFIERE
INFORMACION OCUPACIONAL

PENSIONES: PORVENIR

ANTIGUEDAD: NO REFIERE
DESCRIPCION DEL CARGO: LABORES DE COMPUTADOR Y ESCRITORIO

& AUDIOME_TI}!A

ANTIGUEDAD EN EL OFICIO: Afos: 2 - Meses:

SEXO: F
TELEFONO: 3122756362

PER. A CARGO: 0

B ¢OE§_D?‘.;9‘H_0’ ;‘; l_ar.;s;rvch)m_a_s -

Tiene reposo auditivo

Oye en conversaciéon co

ANTECEDENTES EXTRALABORALES:

Hrébi-tgs Observaciones
Audifonos DE VEZ EN CUANDO A VOLUMEN ALTO.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
ErTe&nedad ¢Personal | ;Familiar? |Detalle
HTA. NO Sl | ABUELA MATERNA.
Rinitis N NO

OTROS ANTECEDENTES:

[ Habitos

Observaciones

Al_guien de su familia presenta dificultades

MADRE CON PERDIDA AUDITIVA,

cydnivos

Presenta sensibilidad auditiva en ambientes A VECES.

| rvidosos (Dolor de cabeza, Stress -
EXAMEN AUDIOMETRICO:

OBSERVACIONES Ol: MEMBRANA TIMPANICA OBSERVACIONES OD: MEMBRANA TIMPANICA
[NORMAL-CONDUCTO AUDITIVO NORMAL NORMAL-CONDUCTO AUDITIVO NORMAL

W | 500 1000 2000 3000 [ 4000 4000 8000 PTA
[oIbo DERECHO [ s 5 5 10 s 20 5 10.00

0IDO IZQUIERDO l 10 10 10 10 5 5 5 875
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0
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20 b @
40
60 *0.D.
*ol
80
100
120
500 1.000 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000
IMPRESION DIAGNOSTICA:
l Cédigo ‘ Descripcidn
‘zm 1 LEXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

OBSERVACIONES AUDIOMETRIA:

AUDICION NORMAL BILATERAL.

—"EL USUARIO COMPRENDE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO, NO TIENE DUDAS Y ACEPTA LA ATENCION"
RECOMENDACIONES AUDIOMETRIA:

CONTROL EN UN ANO - PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA

- EVITAR EL USO DE APLICADORES
PARA LA LIMPIEZA DE LOS OIDOS.

Consentimiento informado

Yo BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA identificado con CC.1077475343. Autorizo ol profesional abajo mencionado, a que
de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constoncia de que tuve la oportunidad de
manifestar  mi  consentimiento  para  la realzacién de exdmen médico ocupacional y/o  examenes complementarios  necesarios vy
referenciados en este documento. Comprendo el propésito, los beneficios. la interpretacion,  limitaciones y resgos del
ocupacional y/o exdmenes complementarios, a partir de la informacién recibida por el profesional abajo  mencionado. Certifico que o
nformocién  que he suminisrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral SAS.
misma. autorizo que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser ulizada pora lo implementacién de los Sistemas de
Vigilancia Epidemiologica de los empresas y la realizacién de estudios de investigacién con fines cientificos. (Ley 1581de 2012). Suministre
la informacién necesaria @ las personas o entidades contempladas en la legislacion para el  desarrollo del sistema de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo (SG-$ST).

se me redlice

exdmen médico

dé a la

Profesional Aspirante o trabajador

f))e!\nbea J

CLAUDIA PATRICIA BETANCURT CC.1077475343

www.mediaboral.com jefaturadeservicios@mediaboral.com
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HISTORIA CLINICA MEDILABORAL

‘l EMPRESA  PARTICULAR
SEDE LABORA VITAL IPS -CENTRO COMERCIAL TRANVIA
Labora Vital NOMBRES BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA
#s  FECHA 27/01/2024

DATOS PERSONALES

DOCUMENTO: CC.1077475343 FEC. NACIMIENTO: 07/06/1997 EDAD: 26 SEXO: F PER. A CARGO: 0
ESTADO CIVIL: SOLTERO ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIO ESTRATO: 2 TELEFONO: 3122756362
L. NACIMIENTO: QUIBDO DOMICILIO: ENCISO
CORREO: WENDYTATIANABECERRA@GMAIL.COM
DATOS GENERALES
EMPRESA EN MISION: N/A
TIPO DE EXAMEN: PRE-INGRESO
EPS: NUEVA EPS ARL: NO REFIERE PENSIONES: PORVENIR

INFORMACION OCUPACIONAL
TIPO DE CARGO: OPERATIVO
OTRO: NO REFIERE
CARGO A DESEMPENAR: INSTRUCTORA
TURNO: DIURNO ANTIGUEDAD: NO REFIERE
DESCRIPCION DEL CARGO: LABORES DE COMPUTADOR Y ESCRITORIO

ANTECEDENT§§ PATQLOGICOS

GENERALES: NO REFIERE
FAMILIARES: NO REFIERE
OCULARES: NO REFIERE
OTROS: NO REFIERE

OPTOMETRIA

OCUPACION: INSTRUCTORA TIEMPO EN EL OFICIO: Afios: 0 - Meses: O
¢UTILIZA ALGUNA PROTECCION?: NO
{LE HAN PRACTICADO ALGUNA VISIOMETRIA ANTERIORMENTE?: NO FECHA ULTIMO EXAMEN:
(TIENE LENTES FORMULADOS?: S ¢HACE CUANTO?: Afos: 6 - Meses: 0
FECHA ULTIMO CAMBIO DE LENTES: 08/06/2023 ZUSA LENTES ACTUALMENTE?: S|
TIPO DE CORRECION: MONOFOCAL LLOS PRESENTA AL EXAMEN?: S|
FORMA DE USO:

PERMANENTES _(S! OCASIONALES (NO PARA VER DE CERCA [NO) PARA VER DE LEJOS (NO) OIROS (NO)
LCIRUGIA OCULAR?: NO

SIGNOS Y SINTOMAS:

| LENSOMETRIA 0.D - O.1.: [ iPo DE LENTE OD - OI: ADD O.D - O.I:

AGUDEZA VISUAL:

S VISION LEJANA VISION CERCANA ]
B oD ol oD ol
Sin correccién | Con comeccién | Sin comreccién | Con comeccién Sin i6n | con 5 sin 6n | con
201200 | 2020 2020 | 2020 w2 | 2o 2020 | 200
[ VISION LEJANA AMBOS 0JOS VISION CERCANA AMBOS 0JOS
| Sin correccién | Con correccion Sin correccién | Con correccién I
20/200 | 20/20 2020 | 20/20

EXAMEN EXTERNO

[ op: NORMAL [ ol NORMAL ]
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EMPRESA  PARTICULAR
SEDE LABORA VITAL IPS -CENTRO COMERCIAL TRANVIA
Labora Vital NOMBRES BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA

Ps  FECHA 27/01/2024

COVER TEST
‘ LEJOS: [NORMAL]

CERCA: [NORMAL] ’

PPC: 1 ]
OFTALMOSCOPIA
[ op: [NORMAL)
PIN HOLE

OD: N/A ol N/A J

TIPO DE TEST: [SHIHARA ESTEREOPSIS: [NORMAL]

VISION CROMATICA: [NORMAL] SEGUNDOS/ARCO: 40
INTERPRETACION: N/A

NUMERO: N/A
TEXTO: N/A
OBSERVACIONES: N/A

[l INORMAL] ]

OTROS
| queraTOMETRIA [

0.D.: O.L:

| RETINOSCOPIA [0.0.:-3.00-0.75170 [o.1:-3.00-1.00x180
[ suJenvo lon.:

[o.:

IMPRESION DIAGNOSTICA
Cadigo Descripcién .

H521 MIOPIA

HiEnie

RECOMENDACIONES CONTINUAR ~ USO  CORRECCION ~ OPTICA  PERMANENTE

- CONTROL  ANUAL
OPTOMETRIA

o
[}
o

| oTRA RECOMENDACION [

[RemimDO A: [n/A CAUSA REMISION: | N/A

C

informado
Yo BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA Idenfificado con CC.1077475343. Autorizo al profesional abojo mencionado. @ que se me
de manera voluniaria el exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constancia de que
manifesior  mi  consentimiento  para la redlizacién de  exdmen médico

referenciados en este documento. Comprendo el propésito, los beneficios,
ocupacional y/o examenes complementarios, a partic de la informacidn profesional - abajo mencionado.  Certifico que la
nformacién que he suministrodo es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral  SAS.
misma, aulorizo que la informacién recopiloda en las bases de datos puede ser utiizada para la

LU

reclice
fuve la oportunidad de
complementarios  necesarios y
riesgos del examen médico

ocupacional  y/o  examenes
la interpretacién, imitaciones y
recibida por el

dé a la

- N implementacién de los Sistemas de
Vigilancia i de las ol y lo realizacion de estudios de Investigacién con fines  cientificos. (Ley 1581 de 2012). Suministre
la informacién necesaria a las personas o enfidades contempladas en la legislacién para el desomollo  del sistema de gestién de la
seguridad y salud en el trabajo (SG-55T).

Profesional } Aspirante o frabajador

EDWARD ENRIQUE ARIAS CASTRO

Nehabeio

CC.1077475343

www.mediaboral.com jefaturadeservicios@mediaboral.com



Versién: 3.5

‘ Certificado Médico
. I Informe seguridad y salud en el trabajo
EMPRESA
Labora!Vital PARTICULAR
)

[ ACTIVIDAD ECONOMICA: SIN ACTIVIDAD ECONOMICA ASIGNADA

NO. CERTIFICADO 1.437.099

CIUDAD MEDELLIN - LABORA VITAL IPS -CENTRO COMERCIAL TRANVIA

FECHA 27/01/2024 l‘lIPO DE EXAMEN [ PRE-INGRESO

NO. DOCUMENTO CC.1.077.475.343 ] EDAD j 26 GENERO I F |
NOMBRES Y APELLIDOS: BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA |
TIPO DE CARGO OPERATIVO [ CARGO U OFICIO I INSTRUCTORA 1

EXAMENES REALIZADOS

AUDIOMETRIA - COLESTEROL HOL - COLESTEROL LDL - COLESTEROL TOTAL - CUADRO HEMAITICO (HEMOGRAMA TPO M) -
ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - OPTOMETRIA - TEST PSICOLOGICO - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Apfto sin resticciones para el cargo NA

OBSERVACIONES
HABITOS SALUDABLES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

PAUSAS  ACTIVAS  DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA - SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES
PARA MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL - SE SUGIERE INCLUR EN PROGRAMAS DE P Y P EN BUENOS HABITOS DE VIDA
RIESGO CARDIOVASCULAR - SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN CONSERVACION VISUAL

t RECOMENDACIONES PARA EL TRASAJADOR ok Do oD st STy 33 Bl
SE ACONSEJA MANIENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES - REALZACION DE ACTIVIDAD FISICA AEROBICA 150 MINUTOS A LA
SEMANA DE ACUERDO A INDICACION MEDICA Y TOLERANCIA A LA ACIIVIDAD - MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA - SE DA CONSEJERIA PARA DISMINUCION DE PESO CON MEJORIA EN HABITOS DE VIDA Y SEGUIMIENTO POR
MEDICO Y NUTRICIONISTA - USO  PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA - CONIROL PERIODICO POR OPTOMEIRIA YU
OFTALMOLOGIA

RECOMENDACIONES AUDIOMETRIA £ 3 3 s
CONTROL EN UN ARO - PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - EVITAR EL USO DE APLICADORES PARA LA LIMPIEZA
DE LOS OIDOS.

RECOMENDACIONES OPTOMETRIA x 5 '
CONTINUAR USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA : '



e e e e s o R C . G et . oot e o

Versién: 3.5

Pagina 2 de 2
‘ Certificado Médico o
l Informe seguridad y salud en el trabajo
EMPRESA

PARTICULAR

Labora|Vital
Ps

ACTIVIDAD ECONOMICA: SIN ACTIVIDAD ECONOMICA ASIGNADA

]
NO. CERTIFICADO 1.437.099
CIUDAD MEDELLIN - LABORA VITAL IPS -CENTRO COMERCIAL TRANVIA
FECHA 27/01/2024 TIPO DE EXAMEN PRE-INGRESO
NO. DOCUMENTO CC. 1.077.475.343 EDAD 26 I GENERO ] F
NOMBRES Y APELLIDOS:

BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA
TIPO DE CARGO OPERATIVO

[ carco v oricio [ mstrucTORA

C timi inf do del aspi o trabajador

Yo BECERRO ROBLEDO WENDY TATIANA identificado con CC No. 1.077.475343. Autorizo ol profesional abojo mencionado, a que
realice de manera voluntoria el exdmen médico ocupacional y/o examenes complementarios y dejo constancic de que tuve la
oportunidod  de  manifestar mi  consentimiento

para la  realizacion de exémen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento. Comprendo el . los. ici la i ion, limitaciones y riesgos  del
exémen médico ocupacional ylo exémenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abgjo mencionado.
Certifico que la informacién que he suministrade  es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina
Laboral S.AS. dé a la misma, autorizo que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser utiizada para la implementacién

de los Sistemas de Vigiancia Epidemiclogica de las empresas y la realzacion de estudics de investigacion con fines cientificos. (Ley 1581
de 2012). Suministre la informacién necesaria a las

se me

personas o entidades cont en la ' para el del sistema de
gestién de la seguridad y salud en el frabajo (SG-$8T).
Profesional Aspirante o trabajador

MARIA JOHANNA ACOSTA SALGADO

CC.1.077.475.343

ELABORADO POR: LABORA VITALIPS $.A S 900628918 SEDE: LABORA VITAL IPS -CENTRO COMERCIAL TRANVIA CALLE 49 # 40 11 -PISO &
CENTRO COMERCIAL TRANVIA PLAZA PBX: 520 20 00 MEDELLIN ANTIOQUIA
www.medilaboral com
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27 de enero de 2024 08:12:28 2. m.

LABORA VITAL IPS
NA

TEST DE PERSONALIDAD

TRASTORNOS
Adaptativo
Ansiedad

Control de impulsos
Dependiente
Disociativa
Esquizofrenia
Esquizoide
Histriénico
Narcisista

Obsesivo Compulsivo
Paranoide

Trastorno de personalidad por evitacién

Traste limftrofe de la per
Trastorno relacionado con sustancias

Trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos

Trastornos del desarrollo intelectual

Trastornos del desarrollo intelectual Abstracto

Trastornos del estado de dnimo
Trastornos del suefio

Trastornos del suefio

Trastornos mentales debido a enfermedad médica

Trastornos por comportamiento perturbador

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1077475343

CANTIDAD
PREGUNTAS

WOR WL W W W W W W W W W W W

woN W W W oW N

OBSERVACIONES:

CANTIDAD
ACIERTOS

WA W W W W W W W W W W W W W

WM W W W oW N

CALIFICACION
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado

Aprobado

Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado
Aprobado

PACIENTE SE PRESENTA VESTIDO DE MANERA FORMAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, ALERTA Y UBICADO TEMPORO-ESPACIAL;
MUESTRA CONFIANZA Y BUENA PROPENSION HACIA LOS NUEVOS VINCULOS, SE PUEDE OBSERVAR CAPACIDAD DE ESCUCHA
SE EVIDENCIA AFECTO ADECUADO NO ALTERACION DEL JUICIO DE LA REALIDAD NO SE OBSERVA PENSAMIENTO NI IDEACION
DE MUERTE LENGUAJE VERBAL FLUIDO Y COMPRENSIBLE NIVEL INTELECTUAL NORMAL NO REGISTRA CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS ALCOHOL O ABUSO DE MEDICAMENTOS NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES PSICOPATOLOGICAS QUE
LIMITEN SU CAPACIDAD MENTAL PACIENTE NIEGA ANTECEDENTES

Coeficiente intelectual entre 110-130

Nombre Especialista




ANA MOYA BUSTAMANTE

Numero de Registro
135289

(W

Firma Especialista

o -
Huella Especialista
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Servicio : CONSULTA EXTERNA ILAB L2

o g Sede : ADILAB LABORA VITAL
ollcltu + 50145222 Fecha Recepcién: 2024-01-27 06:39:22
Paue'n.(e : WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO Fecha Validacién: 2024-01-27 07:59:46
|de"(lflc.80|6ﬂ 1077475343 Fecha Impresion : 2024-01-27 09:21:25.
Convenio : IPS LABORA VITAL Edad/Sexo 126/ F
Telefono Fecha Nacido  : 1997-06-07
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

COLESTEROL TOTAL

Resultado: 167 mg/dl

Metodo:Colorimetrico

Valores de Referencia:

Deseable: 50 — 200 mg/dL.

En el limite superior: 200 -~ 239 mg/dL.

Alto: Mayor de 240 mg/dL.

TRIGLICERIDOS

Resultado: 49 mg/dl

Metodo:Colorimetrico

Valores de Referencia:
Normal: Hasta 150 mg/d!
Limitrofe Alto: 150 - 199 mg/dl
Alto: 200 - 499 mg/d|

Muy Alto: 500 mg/di

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]

Resuitado: 56 mg/dl
Metodo:Enzimatica Directa

Hombres : 35 a 70 mg/dl

Mujeres : 40 a 80 mg/dl

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] CALCULADO

Resultado: 101 mg/dl
Metodo:Formula Friedewald

Valores sospechosos a partir:150 mg/dl

Valores elevados a partir:190 mg/dl

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE

Resultado: 81 mg/dl 70
Metodo:Colorimetrico

* La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 49 # 45 - 81 Edificio Catalufia - Piso 3 - Medellin - Colombia

E ; -E Telefonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324
i LY www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co
o -.‘ .
'&iﬁ ?' o Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el codigo QR o ingresar a la siguiente URL,
Elq =2 - desde donde deberéd ingresar el documento de identidad y este codigo: 50145222
URL : https://acortar.link/vI3yLL
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Pagina 1de 3

Servicio : CONSULTA EXTERNA Sede : ADILAB LABORA VITAL
Solicitud : 50145222 Fecha Recepcion: 2024-01-27 06:39:22
Paciente : WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO Fecha Validacién: 2024-01-27 07:23:12
Identificacion: 1077475343 Fecha Impresién : 2024-01-27 09:21:25.
Convenio : IPS LABORA VITAL Edad/Sexo 126/ F
Telefono Fecha Nacido : 1997-06-07
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

HEMOGRAMA IV METODO AUTOMATICO
METODO: CITOMETRIA DE FLUJO

RECUENTO DE ERITROCITOS 4.34 x10"6/ul 4.2

. - 6.1

HEMOGLOBINA 13.3 g/dl 12.0 - 18.0

HEMATOCRITO 39.7 % 36.0 - 54.0

MCV 91.5 fl 80.0 - 100.0

MCH 30.6 ] 27.0 - 34.0

MCHC 33.5 g/dl 32.0 - 36.0

ANCHO DIST. ERITROCITARIA 12.6 % 1 - 16

RECUENTO DE PLAQUETAS 318 x1073/ul 150 - 450

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 7.9 fl 6.5 - 12.0

PLAQUETOCRITO 0.25 % 0.1 - 0.4

RECUENTO DE LEUCOCITOS 3.9 x1073/ul. 5.2 - 12.4

% NEUTROFILOS 33.0 % 40.0 - 74.0

% LINFOCITOS 58.6 % 19.0 - 48.0

% MONOCITOS 8.4 % 0.0 - 10.0

RECUENTO ABSOLUTO DE LEUCOCITOS

# NEUTROFILOS 1.25 x10°3/cel 25 - 75

# LINFOCITOS 2.23 x10A3/cel 15 5 45

# MONOCITOS 0.32 x1073/cel 0.2 - 0.8
OBSERVACIONES RESULTADO VERIFICADO EN LA MISMA MUESTRA.

Validado Por.

S D
St N

SERGIO ANDRES ORTIZ VALLE

T.P-1036600471
* La interpretacion del resultado de sus corresponde exclusiv te al médico*
E :"J.E Calle 49 # 45 - 81 Edificio Cataluia - Piso 3 - Medellin - Colombia
: Telefonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324

www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co

ard
Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el cdigo QR o ingresar a la siguiente URL,
!_&I desde donde deberd ingresar el documento de identidad y este cédigo: 50145222

URL : https://acortar.link/vI3yLL

ESG
Ui
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Servicio : CONSULTA EXTERNA Sede : ADILAB LABORA VITAL
Solicitud : 50145222 Fecha Recepcion: 2024-01-27 06:39:22
Paciente : WENDY TATIANA BECERRA ROBLEDO Fecha Validacion: 2024-01-27 07:59:46
Identificacion: 1077475343 Fecha Impresion : 2024-01-27 09:21:25.
Convenio : IPS LABORA VITAL Edad/Sexo 126/ F
Telefono Fecha Nacido  : 1997-06-07
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Validado Por
« - e A—
P D
SERGIO ANDRES ORTIZ VALLE
T.P-1036600471
* La interpretacion del resultado de sus corresponde exclusivamente al médico*

www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co

desde donde deberd ingresar el documento de identidad y este co
URL : https://acortar.link/vI3yLL

Calle 49 # 45 - 81 Edificio Catalufa - Piso 3 - Medellin - Colombia
Telefonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el cédigo QR o ingresar a la siguiente URL
'

digo: 50145222




