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Bogota D.C. 10-02-2020

PARA: JULIO CESAR LOPEZ OSPINA
Subdireccion de Contratacion.
DE: Supervisor de Contrato.
ASUNTO: Acta de Reiniciacion CPS No 1741 de 2019. Expediente Virtual No.
2019800201102174E

De manera atenta envio acta de Reiniciacion del CPS 1741 de 2019, a nombre del
contratista ORTIZ VIGOYA ANGY XIOMARA. Contrato que se encuentra bajo mi
supervision, para que repose en la respectiva carpeta.

Cordialmente,
WILSON ALEJANDRO GONZALEZ CARDENAS.
Asesor de Direccion General Cédigo 105 grado 02

Anexos: (3) Folios.
Copia: N/A

Elaboré: German Prieto Loaiza- Contratista TEC 6 g)
Proyectd: German Prieto Loaiza- Contratista TEC
Revisd: N/A

Aprobd: N/A
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ACTA DE REINICIACION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. IDRD-CTO-1741-2019
NOMBRE DEL CONTR"ATISTA ORTIZ VIGOYA ANGY XIOMARA
IDENTIFICACION A C.C. 1.022.405.001
SUPERVISOR WILSON ALEJANDRO GONZAFEZ CARDENAS

Prestar sus servicios de apoyo a ta gestién como FORMADOR TECNICO DEPORTIVO para la formacion
OBJETO integral y deportiva de los niflos, nifas y adolescentes pertenecientes a las Instituciones Educativas del
Distrito atendidas por el proyecto de inversién Tiempo Escolar Complementario.

PLAZO INICIAL DEL CONTRATO OCHO (8) MESES Y QUINCE (15) DIAS

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

(PLAZO INICIAL + PRORROGAS) OCHO (8) MESES Y QUINCE (15) DIAS

FECHA DE INICIACION DEL CONTRATO -5 3 - 2019
Dia Mes Afo

FECHA DE TERMINACION INICIAL DEL CONTRATO A 1 — 12 2019
Dia Mes Afo

FECHA DE INICIACION SUSPENSION 16 — 1 2019
Dia Mes AR

FECHA DE TERMINACION SUSPENSION —2 —2 2020
Dia Mes Afo

FECHA DE REINICIACION DEL CONTRATO — -2 __2020
) Dia Mes Ao

FECHA DE TERMINACION FINAL DEL CONTRATOQ 28 2 __2020
Dia Mes Ao

T TVALOR INICTAL DEL CONTRATO 3 19.635.000,00

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

(VALOR INICIAL + ADICIONES) $ 19.635.000,00

Como constancia de 1o anterior, se firma la presente acta, en Bogota D.C., a los 3 dias def mes de febrero de 2020

FIRMA FIRMA

Nombre del Supervisor: WILSON ALEJANDRO GONZALEZ CARDENAS Documento del contatista; €.C. 1.022.405.001

FIRMA ~— ~— AN

Nombre del Ordenador del MARIO GIOVANNI MONRQOY HERNANDEZ a‘1
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POSITIVA

Compafifa de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que ANGY
XIOMARA ORTIZ VIGOYA, con Cédula Ciudadania No. 1022405001 contratista de fa empresa
INSTITUTO DIiSTRITAL PARA LA RECREACION Y DEPORTE, con Nit No. 860061099. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 29/01/2020, para el
contrato registrado con fecha desde 05/03/2019 y fecha hasta 28/02/2020, su estado actual
de afiliacion es ACTIVO y riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en ef presente certificado, el sistema
aplica de forma automética la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberd realizar una nueva afiliacién para continuar con la cobertura en nuestra
ARL,

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202001000327508.

Dada en Bogot3, 2 los 31 dias del mes de enero de 2020

4

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



NIT: 4612476-3 CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL(Cartificado)

Avenida 1ro de mayo - &
(TV74 F)#40B 69 sur piso 2 ( N2 01094 ]

TEL : 2652890- 3137314040
E-MAIL dreduardo@gmail.com | gqpresa:

Bogota D.C.
Fecha EI' m Enfasis:

Este documento es valido sblo si est4 respaldado por la historia dlinica o valaracion médica da la misma fecha.Copia de este documento y resultados de examenes
paraclinicos estdn en nuestros archivos si es el caso. Usted puede verificar su autenticidad comunicandose con nosotros a) 3137314040 y 2652890,

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

TS Anzon A0, ks (@o-—
JN& |Roze 9o 00| 8K

CONCEPTO : (] perisdico &8 Egreso
/Apto sin restricciofles para el cargo D satisfactorio Examen de agreso satjsfactorio
. Apto con restricciones compatibles para el cargo [j No satisfactorio Examen ds egreso no satisfactorio
' :Iz!‘s::r:t;alogias diagnosticadas sen incompatibles con Presenta patologia modificable con el estilo de vide m Oto..
* Aplazado E] Hay restricciones a su labor ’
Mptivo det aplazamiento:
/DU Ningano
’ Restricciones:
7 Nz L
A Descripcion adicional del concepto: : . x,f

. ) ra
/f-.'im_ma‘ﬂ L

” EXAMENES PARACLINICOS REALIZADQS:

Deascripcion de resultados:

Udyordawos, 20420 09,08 7

. - — T
/ Audiclogla t , Espirometria =%} Laboratorio, Ciu{va».. , Otros axamenes:
Visiometria ;‘ Prusba psicomatrica Rayos X T L
- = Vo
" Optometria f 7 Electrocardiograma G Prueba de esfuerzo ,y &

M . ¥ SEGUIR LAS SIGUIENTES ;

Control perlédico ocupacional -~~~ (Y Dieta

LA Higiene postural arcicio regular 3 veces a la samana
itizaclén de Elementos de seguridad profesjonﬁr Dejar habito de fumar

"7 Pausas aclivas periddicas

RECOM ACIONES:

Control periddico por EPS
Remision a EPS (ver a que servicio)

Continuar manejo madico

’ Seguimiento caso ARL 1Y Suspender bebidas alcohdlicas

Ninguno

Incluir Programa de vigitancia Epidemiolégica. -

" vVisual Auditivo”_iCardiovascular {_ jOsteomuscular Servicio remitido a EPS:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR Autorlzo st doctor ahajo mencionado, & realizar en mi e exdmen médico y paraclinicos ocupacionales,
registrados en este documento conforme quedo regfstrado en la historia clinica Ocupaclonal. Ef doctor abajo mancionado me ha expllcade la naturaleza y propésito, los
beneflcios, la interpretacidn, la limitacién y riesgos del eximen médico ylo paraciinicos acupacionales. A partir de a asesoria brindada antes da las prusbas he sido informado
de las medidas que UNIDAD MEDICA OCUPACIONAL DEL SUR JM que tiene para proteger la confidencialidad de mis resultados y e concepto médico ocupacional. Manifiesto
ants 1a firma bajo la gravedad de juramento qus las respuestas dadas por ml an este examen son complatas y veridicas. Autorizo a UNIDAD MEDICA GCUPACIONAL DEL SUR
JM, para que suministrs a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, la Informacién registradas an el momento, para el buen cumpiimiento del

de! sistema de géstion de seguridad y salud en el trabajo

MEDICO:

ASPIRANTE O TRABAJADOR:

Firma y Seflo:

(_ Flrma o deoc: ltm.-‘{d\‘-d)f .
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