o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL ANTIOQUIA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANOFACTURA AVANZADA-ANTIOQUIA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 5
ICodigo Centro 920410
Fecha Elaboracion Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

04798-358664

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

15.444.036

HUBER ALEXANDER CASTRO MARIN

hcastrom@sena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

IP/N° de contacto: 4312 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 6431615/2024 N° Compromiso SIIF 57124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTODR: 5_9204_166 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL COMO INSTRUCTOR TEMPORAL EN LAS AREAS
EN LAS QUE SE REQUIERA SUPLIR LA NECESIDAD,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.197.865
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 26.197.865
Valor Bruto Pago: $1.786.219,00 Nuevo Saldo del Contrato: $24.411.646
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.786.219 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.786.219 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.038.019 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.038.019,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel decreto 1273 d¢l  Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  1.415.719,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 11 $ 31.700 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 7.145,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120($  346.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.779.074,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se dio la formacion de transformadores a los tecn6logos en electromecanica industrial

se realizo mantenimiento a los transformadores monofasicos del

almacen

se realizaron planes de mejoramiento de la competencia transformadores a los tecnélogos en electromecanica industrial

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

Akamwc‘-e v

HUBER ALEXANDER CASTRO MARIN
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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,

INDULFO ANDRES CASTRILLON TABORDA
INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

GUSTAVO ADOLFO VASQUEZ MORALES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

10/07/24 15:35:30 USUARIO: SIC - C.C. 15444036
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SaludTotal..

Bogota, Marzo 27 de 2024

Sefior:

CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER

CC. 15444036

VRD CHAPARRAL - 2999999

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Marzo 21 de 2024. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER 15444036 C Mar-21-2024 26 COTIZANTE VIGENTE Traslado en Ninguna
onfirmacior
de la otra

EPS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante

Usuario en
contrato

[Tipo de contrato

Estado de
contrato

SERVICIOS INTEGRALES OSCARS A S

15444036

Dependiente

VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

&

S

P

| |
¥

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




COLOMBIA
(@ VIDA D colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HUBER ALEXANDER CASTRO MARIN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 15444036, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2016 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 27 de mayo de 2024.

il

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido 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, Bogoté D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 29 de mayo de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que HUBER ALEXANDER CASTRO MARIN identificado(a) con
CC 15444036, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 02421737005 2005/04/06 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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COMPANIA DE SEGUROS
Op 0]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, HUBER
ALEXANDER CASTRO MARIN identificado con CC No. 15444036, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 19/06/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 19/06/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017149452.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de julio 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



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 65-46-101046883 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
18 06 2024 18 06 2024 00:00 20 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER [[DENTIFICACION: ¢ ¢, 15,444,036
DIRECCION: - CR 65 66 40 AP 1416 |C'UDAD: BELLO - ANTIOQUIA |TELEF0NO: 3113599046

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

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

DENTIFICACIGN: ~—NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - CALLE 104 # 67 - 120 |C'UDAD: MEDELLIN - ANTIOQUIA |TELEF°N°: 4442800

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.6431615 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 5_9204_166 CONTRATAR LA
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA, MEDIANTE LA MODALIDAD PRESENCIAL
COMO INSTRUCTOR TEMPORAL EN LAS AREAS 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 18/06/2024 20/04/2025 $2,619,786.50
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) $2,619,786.50 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

Al\ A e J.g ¥
65-46-101046883
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


Equipo
Sello


SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 65-46-101046883, 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 18 dias del mes de Junio 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': 65461010468830
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER C.C. CC.:15,444,036

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

PORCONCEPTO DE:  PAGO DE PGLIZA NRO.: 65-46-101046883

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101046883 - 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™: 65461010468830
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER C.C. C.C.:15,444,036
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101046883
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101046883 -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

&
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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.65-46-101046883

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

14987037003

4. Numero de formulario

(415)770

01498703700 3

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

154 4 40 3 6 5 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 15444036
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia o/ 5 | Rionegro 6 15
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Bello 0 8 8
41. Direccion principal
CR 65 66 40 AP 1416
42. Correo electrénico alexandercastro26@yahoo.es
43. Cédigo postal |44. Teléfore-1 59 7 5 0 6 9|45. Teléfono 2 3113599046
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5 6 0[]|]2024,020 1] B N | | |2 32 0]
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. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -03-01/00:04:59 |

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:

CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 27-05-2024 01:56:20PM



N
Salud Domiciliaria

Salud Integral Domiciliaria y Empresarial Q) ra

Salud Domiciliavia 24 Aovas SAS
2247 900.391.666-6
Licencia en Salud (Icupacional: 018572
Centro Colonial of. 208 y 216
Cel. 3205504026 - 3104075643 Jel. 3018760
Calle 49 #48-06 ionegro Ant.

N° 18.025

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Ingreso, Pre-Ocupacional O Pre-Ingreso

Empresa Usuaria: SENA

Nombre del Trabajador Castro Marin Huber Alexander Edad:

Documento: CC - 15444036
Estado Civil: SOLTERO(A)
Ocupacion: Instructor De Electricidad
Escolaridad: UNIVERSITARIO
Direccion: VEREDA CHAPARRAL
EPS: SURA

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
AUDIOMETRIA CLINICA - NORMAL
OPTOMETRIA - ANORMAL

GLICEMIA - NORMAL

PERFIL LIPIDICO - ANORMAL

INFORMACION GENERAL

Sector Econdmico:

N° de Hijos:
Género:
Teléfono:
Municipio:
AFP:

ARL:

AYUDAS DIAGNOSTICAS
29/02/2024

29/02/2024
29/02/2024
29/02/2024

29/02/2024

Educacion

42 ANOS 2 MESES 27 DIAS

1

MASCULINO

3113599046

RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
COLPENSIONES

POSITIVA

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO

TIPOS DE RIESGO

Biolégico|:| Biomecénico Condiciones de Seguridad|:| Fendmenos Naturales|:| Fisico Psicosocial Quimico|:|
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

De acuerdo con el examen ocupacional Ingreso, Pre-Ocupacional O Pre-Ingreso realizado a Castro Marin Huber Alexander con
documento de identificacion No. 15444036 se considera Sin Restricciones para la ocupacién Instructor De Electricidad del sector

economico Educacion

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS

1) REALIZAR SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE CONSERVACION DE LA VOZ.

2) LA SILLA QUE SE UTILICE SIEMPRE DEBE TENER ESPALDAR Y DEBE PERMITIR LA ADECUADA POSTURA.

3) IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A LOS PROGRAMAS DE LA EMPRESA

4) IMPLEMENTAR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE PREVENCION DE PATOLOGIAS DE LA VOZ: AL INICIO DE LA
JORNADA HACER EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA VOZ Y RESPIRATORIOS; -TOMAR DE MANERA
CONTINUA PEQUENOS SORBOS DE AGUA AL CLIMA MIENTRAS LABORA; -POR NINGUN MOTIVO DEBE
CARRASPEAR O FUMAR O PERMANECER EN AMBIENTES CON FUMADORES; -NO EXPONERSE A CAMBIOS
BRUSCOS DE TEMPERATURA; -NO CONSUMIR ALIMENTOS MUY CALIENTES O MUY FRIOS; -USAR EL NIVEL DE VOZ
MAS BAJO POSIBLE Y POR NINGUN MOTIVO GRITAR.
5) SE RECOMIENDA MEJORAR SIEMPRE SU POSTURA, MANTENIENDO UNA POSICION RECTA CON APOYO DE
ESPALDA AL ESTAR SENTADO, CAMINAR MIRANDO AL FRENTE, SACAR PECHO, MANTENER LA CABEZA EN ALTO
DURANTE LOS DESPLAZAMIENTOS. SE LE RECOMIENDA QUE SI LLEVA PESO SOBRE SUS HOMBROS DEBE SER
LIVIANO Y TRATAR INTERCALAR AMBOS HOMBROS. REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA REGULAR CON EJERCICIOS DE

ESTIRAMIENTO DE COLUMNA'Y EXTREMIDADES.

6) INGESTA ABUNDANTE DE LIQUIDOS DURANTE TODA LA JORNADA LABORAL
7) REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DE RIESGOS PSICOSOCIALES.

Impreso el 01/03/2024 a las 08:53 a.m.
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RECOMENDACIONES MEDICAS

*EVALUACION PSICOSOCIAL: AL INTERROGATORIO DE LOS PARAMETROS: GESTION ORGANIZACIONAL,
CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION DEL TRABAJO, CARACTERISTICAS DEL GRUPO SOCIAL DE TRABAJO,
CONDICIONES DE LA TAREA'Y JORNADA LABORAL, NO SE HALLAN EVIDENCIAS QUE PUEDAN INTERFERIR CON
SUS LABORES. SE DEBE REALIZAR SEGUIMIENTO

*EVALUACION RIESGO CARDIOPULMONAR: AL INTERROGATORIO Y EXAMEN FiSICO SE ENCUENTRA
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. NO SE HALLAN EVIDENCIAS CARDIOPULMONARES QUE PUEDAN INTERFERIR
CON SUS LABORES.

*SE RECOMIENDA VALORACION POR NUTRICION Y DIETA PARA CONTROL DEL PESO CORPORAL

**EL EXAMEN DE COLESTEROL Y TRIGLICERIDO REALIZADO MUESTRAN UN VALOR FUERA DE PARAMETROS
NORMALES, DEBE SER EVALUADO POR MEDICINA GENERAL EN SU ENTIDAD DE SALUD PARA ESTABLECER PLAN
DE MANEJO Y SEGUIMIENTO

**CUMPLIR RECOMENDACIONES DE OPTOMETRIA

RECOMENDACIONES OSTEOMUSCULARES

ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: CON EL EXAMEN MEDICO FUNCIONAL Y ANATOMICO DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR Y DE COLUMNA VERTEBRAL, REALIZADO EN REPOSO, NO SE LOGRO EVIDENCIAR ATROFIAS O
LIMITACIONES DE LA MOVILIDAD, NI DOLOR, NI ALTERACIONES QUE PUEDAN AUMENTAR EL RIESGO PARA SU
SALUD Y SEGURIDAD . SE DEBEN IMPLEMENTAR TODAS LAS MEDIDAS DE PREVENCION Y PROTECCION PARA
PREVENIR PATOLOGIAS OSTEOMUSCULARES Y ACCIDENTES LABORALES.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Previamente a este examen he sido informado por la empresa y el médico examinador de las exigencias de Ley para el examen
Médico Laboral , por consiguiente, certifico que he autorizado para que se me efectué, incluyendo los examenes de laboratorio y
ayudas paraclinicas que estén establecidas para el cargo dentro del programa de Salud Ocupacional de la empresa, igualmente
autorizo para que su contenido sirva para los diferentes sistemas de vigilancia epidemiol dgica que estén establecidos (Resolucion
2346/07). El examinado autoriza para que a través del médico de la empresa, ésta conozca el certificado médico de ingreso
ocupacional e igualmente la exposicién anterior a riesgos ocupacionales *CONSIDERACIONES LEGALES A CERCA DE LOS
EXAMENES MEDICOS Ingreso, Pre-Ocupacional O Pre-Ingreso: La Resolucién 1918 de Junio 5de 2009y la resolucion 2346 del
11 de julio de 2007 del Ministerio de la Protecciéon Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan las evaluaciones médicas ocupacionales Ingreso, Pre-Ocupacional O Pre-Ingreso , con el objeto de determinar la
existencia de restricciones para el trabajo a desempenar, acorde con el perfil del cargo definido por el empleador . También
establece que la Empresa Usuaria solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO LABORAL Ingreso, Pre-Ocupacional O
Pre-Ingreso DEL TRABAJADOR. Los documentos completos de la Historia Clinica Laboral estan sometidos a reserva profesional
institucional de Salud Domiciliaria y Empresarial y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en las normas
vigentes. El trabajador puede obtener una copia de ellos y sus examenes paraclinicos cuando lo requiera, entendiendo que hacen
parte integral de su Historia Clinica.

CERTIFICACION DEL TRABAJADOR
Bajo la gravedad de juramento afirmo que la informaciéon que suministré es correcta y no he ocultado nada sobre mi historia de
salud y/o ocupacional y me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del Médico Laboral y del
Trabajo, los representantes del empleador, las autoridades de salud y efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento y
mejorar mi estado de salud

Médico Aspirante o Trabajador
Alexenlev
Firma: Firma:
Nombre: LOPEZ MERCADO YESICA PAOLA Nombre: CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER
Especialidad: MEDICO LABORAL R.M.. 1082925119 cc: 15444036
L.S.0.: 0430

Impreso el 01/03/2024 a las 08:53 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Fecha ingreso : 29/02/2024 02:36:21 PM

Fecha de muestra: 29/02/2024 03:10:13 p. m.

I|||I|II|"| |||I|||||I|| Fecha impresion : 01/03/2024 02:24:03 AM

2940-14T3&5

No. de Orden:147385 No. Interno : 147385

Paciente :CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER Edad :42 a 2 m 26 d

Documento Id:15444036 Fecha Nacimiento: 03/12/1981

Empresa :SALUD DOMICILIARIA 24 HORAS Sexo : MASCULINO

Sede :MEDELLIN Teléfono : 010000000

E-Mail HIC] No. Autoriza : 11649

COL**TRIG**HDL**LDL**VLDL**GLU** Web

Examen Resultado Unidades Intervalo Biolégico de

referencia

QUIMICA CLINICA

PERFIL LIPIDICO - Suero

TRIGLICERIDOS 336.6 mg/dl 0 - 0
suero lipémico.
Intervalo Bioldgico de Referencia:

Normal : Menor de 150 mg/dl

Intermedio Alto : Entre 150 - 199 mg/dl.
Alto : Entre 200 - 499 mg/dl

Muy alto : Mayor o igual a 500 mg/dl

Tomado de NCEP ATP III 2001

Tecnica: COLORIMETRIA
COLESTEROL TOTAL 244.6 mg/dL 0o - 0
Intervalo Bioldégico de Referencia:

Optimo : Menor de 200 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 200 - 239 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 240 mg / dl

Tomado de NCEP-ATP III 2001

Tecnica: COLORIMETRIA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL 40.7 mg/dl 0o - 0
Intervalo Bioldégico de Referencia:

Bajo : Menor de 40 mg/dl
Alto : Mayor o igual 60 mg/dl

Tomado de : NCEP-ATP III 2001

Tecnica: COLORIMETRIA

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD LDL * 136.58 mg/dl o - 130
COLESTEROL VLDL * 67.32 mg/dL 6 - 34
Validé: Reg 1017160987 JENNIFER ROMAN BARRIENTOS 29/02/2024 03:41 PM

GLICEMIA BASAL Suero
GLICEMIA BASAL 90.8 mg/dL 74 - 106
se sugiere correlacionar con historia clinica.

Tecnica: HEXOQUINASA
Validé: Reg 1017160987 JENNIFER ROMAN BARRIENTOS 29/02/2024 03:41 PM
Bogota (1) 307 7171. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747. Cicuta (7) 572 1055. Ibague (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.

Bucaramanga (7) 691 1122. Zipaquira (1) 851 0491. Chiquinquira (§Lz26 66 dypar (5) 589 8339.
Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogota -
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Fecha ingreso
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Fecha de muestra:

2 of 2

29/02/2024 02:36:21 PM
29/02/2024 03:10:13 p.
01/03/2024 02:24:03 AM

No. de Orden:147385

No. Interno

Paciente :CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER Edad

Documento Id:15444036

: 147385
:42 a 2 m 26 d

Fecha Nacimiento: 03/12/1981

Empresa :SALUD DOMICILIARIA 24 HORAS Sexo : MASCULINO
Sede :MEDELLIN Teléfono : 010000000
E-Mail HIG No. Autoriza : 11649
COL**TRIG**HDL**LDL**VLDL**GLU** Web
Examen Resultado Unidades Intervalo Biolégico de
referencia
FIRMA

Director Laboratorio - Bacteridlogo

Nota:

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

la empresa no se responsabiliza por emmendaduras realizadas a este reporte

Bogota (1) 307 7171. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747. Cicuta (7) 572 1055. Ibague (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.

Bucaramanga (7) 691 1122. Zipaquira (1) 851 0491. Chiquinquira (8
Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogota -

6 66 dypar (5) 589 8339.

m.



Coalle 49 # 48-06 Centro Colonial (¥ficina 102 y 216

Jel: 53121 47
Cel: 3104075643 y 3205504026
2ionegro Antioquin.

empil: saluddomiciliarin24@hotmail.com

L Tympanometry R ' ~,
Clinic Salud Domiciliana 24 Horas
Pressure (daPa)
Patient CASTRO MARIN HUBER ALEXANDER
Volume (ml)
12/03/1981 male
Compli (ml) DOB Sex
Acoustic Reflexes Patient ID et i)
ER L % e HES e Date of Evaluation 02/29/2024
R ipsi
R contra Examiner
L iy \L J/
L contra
Frequency (Hz) Phones Frequency (Hz)
10 | Headphones | =10
0 > > > > 7 |insets < S 0
X K—p X L X=X, bt <~ —l()—()—Q
10 I md.lx/ ""“-.x PTA D_O...---"NQJWE! \E' 10
20 \\ R| 7 20
m 3p Al i L 7 — \ 30 XL
= Mild Mild B @
E ap Reliability 4 3
E @ Moderate Good Moderate 5 2
o Fair E
z °f ModerafelyfSevere Poor Moderafely/Severe il
‘S 70 70 5
= Response s
T a0 Spyere Comrertional Sevefre B W
90 Play 90
100 VRA 100
Profound BOA Profound
110 110
120 . o 120
0125  0.25 05 0751 152 3 4 6 810125 + 0125 025 05 0751 152 3 4 & B10125
Masking Level - Masking Level
125 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K 10K 125K | Tene Stenger 125 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K 10K 125K
AC + AC
BC = BC
Speech Audiometry
SRT  SAT  Mask % Signal Mask | Condition/Word List Notes McL | ucL | yNR.
*QuickSIN
rrl’*\lotes A
Tone:
SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL SAL A-EL| derecho: A- ELl izquierdo: A- PROTECCION AUDITIVAEN
AMBIENTES RUIDOSOS. CONTROL EN 1 ARO
Speech:
Key
R | L
AC X
Mask. AC | A | O
BC < b
Mask. BC | C | 1
NR 2|8
MCL M
\ p. ucL U

Signature:

Calibration date:
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SERVICIO VISUAL IPS

SERVICIO VISUAL IPS S.A.S
SERVICIO VISUAL IPS

Nit: 900440777 - 6

Teléfono: 604 5319590 - 3173848517
Celular: 3173848517

CARRERA 50 #46 - 31
primeromisojos@serviciovisual.com

Fecha 29/02/2024 11:07:32a. m. Historia N° 8.183

Paciente HUBER ALEXANDER CASTRO MARIN Documento 15444036 Cel 3113599046
Direccidn VDA CHAPARRAL 674 Edad 42 Tel

Afiliacidon PARTICULAR SURA Ocupacion INSTRUCTOR ELECTRICIDAD

Control visual anterior

Acompafiante NOAPLICA Vinculo NO APLICA Teléfono NOAPLICA
Direccion ~ NOAPLICA
Responsable ~ NOAPLICA Vinculo NOAFLICA Teléfono NOAPLICA
Direccion ~ NOAPLICA
Motivo "CONTROL"
consulta PACIENTE NO USUARIO DE CORRECCION OPTICA QUE ASISTE A CONSULTA POR CONTROL, REFIERE REALIZACION DE
EXAMENES OCUPACIONALES
Antecedentes ASMA EN TRATAMIENTO AntecedentesNO REFIERE Antecedentes NO REFIERE
personales CON INHALADOR familiares laborales
Lensometria AV Lejos AV Cerca Examen externo
sc cc PH  SC CC PH a0 Normal
oD NA Add 20/ 30 20/ N/A 0.50 M N/A
Ol N/A 20/ 50 20/ N/A 20M N/A
Observacion
Oftalmoscopia Queratometria Examen motor
. Horizontal Vertical Eje Dif Miras . .
AO: Normal
oD 4450 | 4500 / 129 | -050 compLe7 Kimsky No - CoverT Si
(0] 43,75 / 47,75 |/ 128 | -4,00 DEFORME VL Ortho
Presién intraocular 40cm £
20cm X
oD mmHG Ol mmHG PPC
Refraccion Subijetivo
Esfera  Cilindro  Eje  Adicién Esfera  Cilindro  Eje  Adicién DP AVL AVC
+ B 1
8:3 +8'(2)g g'gg 122 oD +0,00 -0,50 100 20/20 0.50 M
’ , ~ +0,00 -5,00 125 30 1.0M
Estatica  Si Dinamica No ol 20/
Reflejos
Test's Disposicion Diagndstico
Esteredpsis Visién Cromatica 1. PENDIENTE CORRECCION H522 ASTIGMATISMO
AO: Normal AO: Normal OPTICA H186 QUERATOCONO

Recomendacion

SE DEJA PENDIENTE CORRECCION OPTICA HASTA QUE EL PACIENTE TRAIGA SU

FORMULA ANTERIOR PARA PODER CONFIRMARLA

NOTA: APESAR QUE EL PACIENTE PRESENTA UNA DIFERENCIA DE FORMULA

ENTRE AMBOS OJOS PUDE DESEMPENAR SUS FUNCIONES CON COMPLETA

NORMALIDAD

Firma Externo

OD: Ojo derecho
Ol: Ojo izquierdo

SC: Sin correcion
CC: Con correcion

AV: Agudeza visual

AVC: Agudeza visual cercana Evento adverso: No

AVL: Agudeza visual lejana Violencia sexual: No



