) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 922710
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién| 21 de febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y AUTOMATIZACION INDUSTRIAL -CEAI- VALLE- B Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 92882-466057
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE
Correo electrénico contratista: ladrodriguez@sena.edu.co c.Cc. 1.115.063.549 | |p/Ne de contacto 3137759698
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24046446420
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1340930/2020 | N° Compromiso SIIF | 17220|
Valor Total del Contrato $33.986.461] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.986.461 1 Del 10/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.332.404,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.654.057 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.332.404 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $2.332.404 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.549.803 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.549.803,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet decreto 1273 fdeValor Base retencién en la fuente ICA| 2.066.404,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 932.962 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 116.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 149.300 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.900 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 11.662,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 516.601 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.320.742,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiza orientacion psicoldgica a los aprendices que lo requieran de los programas de de redes de datos, automatizacion industrial
Se realiza proceso de reinduccién en ambientes de aprendizaje contemplando Misién Vision y valores Institucionales, se impactaron 30 a
Se realiza la reunién de voceros promoviendo el liderazgo, con el objetivo de divulgar la eleccién de representantes, convocatoria de

Se realiza escuela de familia.

Inscripciones al proceso de monitorias académicas y transporte.

Se realiza el informe de las actividades desarrolladas en el mes de febrero.

Se realiza convocatoria al beneficio del auxilio de transporte, monitorias académicas.

Se esta afiliado a la entidad de pensiones, EPS Y ARL.

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| LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el SANDRA XIMENA MORA RAMIREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

ANGELA PATRICIA IBARRA QUIROGA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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CC 1115063545 e ancuenira

Su grupo familin: ex

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A,
NIT B05.001.157 - 2

VIGENTE enla

CERTIFICA:

LEDY ADRIANA RODRIGUEE SOLARTE

Idsntficado{a) con documanis da idanlicad

EPS EERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA EP S an ol Plan da Danaficlos en Salud P.BLS

Ty g Documento

MNeimero de dactimenio

Mermitvn del aliliado

Estads de afhacidn

terviilo OQqridental o8 3 adisd

cC 1115063545 LEDY ADRIAMNA RODRIGUEZ SOLARTE WIGENTE
Ratacian dal histdvico oo afliacda y dins pagados ala £75 SERVICIO OCCIDENTAL OE SALUD S A &0 ol uitimo #hn
TipG | himam de MNambre dnl Cobrania Fr:l|r|-‘lz rIEn-' Mamaro) Razrdn Socal pml.ndzo D.h!!.
doc | documenia ; Ermpleadar Caotizacidn | Colirados
CC | 1M150R3%40 | | EOY ADRIANA BODIMGSUES SOLARTE oo 19160R 3540 LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE 201943 30
CC | TIVS063R%0 | LEDY ADRIANA RODMIGUEZ S0LARTE CC 1115051545 LEQY ADAIAMNE RODRIGUEZ SOLARTE 201004 a0
CC | YMIBIEISAS | 1 EDY ADRIAKA RODRICAUTT SOLARTE cC 111506 1545 LEDY AliRlaNA POLRIGUET SOLARTE 21505 k1 |
CC | 1115063540 | LEDY ADRIANA ROMNMAIGULZ? SOUAHTE cC T1IANR 3544 LEDY ADAIANA ROOHIGUEZ SULARTE 205906 i
CC [ 118063848 | LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE cc 111506 1540 LEDY ADRANA ROCRIGLEZ SCLARTE 21906 | 30
CC | 111506R36dY | LFRY ADFIANA RUDRIGUEL S0H ARTE co 1118167545 FOV ADRIANA RODRIGUE? SOLARTE | antan? : 0
CC | 1195063545 | LEDY ADRI&IG HODRIGUEZ SOILAHTE cC 1115001588 FOY AORIANA FODHIGUESD S0 ARTE 21807 | a0
CC [ ¥915063549 | LEDY ADRIANA RODRGUL? SOLARTE cc 1115063549 LEOY ADRIAMA RODRIGUEZ SOLARTE WORE T i 30
CC | 116063545 | LEOY ADRIAMA RODIKIGUE? SOLARTE cc 1115063549 LEDY ADRAMNA RODRNGUEZ SCLARTE I 19908 ‘ 30
CC | 115063644 | LEDY ALDKIANA RODHIGUCT SOLAATE co 1115061543 LEDY ADRIANA RODRIGUES SOLARTE ] 2neEins 1 30
CC | 1118003see | [EDY ADRIANA NODAIGUET SOLARTE cC 1115063545 LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE | 20180 [ i
CCo | 41180R1%4E | LEDY ADRIANA RONPIGUET SOUARTE cC 1115063545 LEDY ACIRIANA RODRIGUE? SOLARTE 2075010 30
Co | 1115063540 | LEDY ADRIAMA HUDHIGUEZ SOLARTE cc 111501548 LEDY ADMIANA RODAIGLUET SOLARTE 20910 )
CC | 111506354% | LEDY ADHIANA ROORMGUE T SOLARTE ce T5IG3545 LEDY ADRLANA RODSIGUE? SOLARTE SR L]
CC | ¥115064%4E | LEDY ADRIANA RODRIGLIET SOLARTE cC LARECE-EE T LEDY ADRIANA RODRIGUET SOLARTE 2oam ki ]
CC | 1115061548 | LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE cc 1116043540 LEDY ADRIANA RODRIGUE? SOLARTE 201a2 an
CC | 1115003544 1 LEDY ADRIANA RODRIGUET SOLARTE co 1115063540 LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE 2020001 0
G| 1116063548 ] LEOY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE ce 11 1506 I5LE LEOY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE 202002 a0

En casu de ohansrvar alyuna inconelstencia on la infformacidn aparada, por Taval Ingrese ol portal Weh de la EPS S0S un |8 seccian comdcianos, o a Uravas del Dommea alRciranion de

swCCen| Bl 0% com oo

Parg conslancia da ko snloror es firma on o Cludadg oo Sartage de Cal, a kos TRECE {13) 2 a8 dal mes de MASZD dul ado 2020

Inferriacssn sujma 8 werflcsclon pof paie do la EPS Seryco Occidontal de Salid 503 S A, “Esla informacon o8 propedad prvada del Malssng de Saiud ¥ Profeccidn Saclal

e

Munlza Ganznle? Cobalos

Jele Nacanal da Serviclo al Clents

peartal_wobiusr

Esla dacumanto na &8 vilhido coma autonzacidn do servicios o traslado entre EPS.

CD3 3588459 Mar 13 2020 12:14PM
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MANCIERS

]
g El futuro Gobierno
Colpensiones LS o5 de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf:_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 1115063549, se encuentra afiliado (a) desde 06/08/2014 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 31 de enero de 2020.

| |

s

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



DIAN

[ e —

Hoja Principal

),

Formulario del Registro Unico Tributario

Wacha Linoe: e oreece. 5 ¥ Conkol Aot raga

2. Coneepto | 0 | 2 [Actualizacian

Espaciy resanvato pars 1a DIAN

JIi=

#ll

4. Nimero de formularic

11

14476359912

il

12. Direccion seccional
Impuestos ¥ Aduanas de Falmira

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV

1115063543|_]|1

-

L4

14 Buzdn alectranico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Nimeno de |d idin:

27. Fecha expedicion:

Persana natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania | 1 |

3]

[t[]1]s]olej3[s[els)] | |

| 200 4]0 7]2 8]

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento:

| 30-Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 1[6]9]|valle del Cauca 7]8] [ ||Guadaleira de Buga 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nomiore 34-Etrbs nombres
RODRIGUEZ SOLARTE LEDY ADRIANA
35. Razén social:
38. Nombre comerncial: K ‘3? Sigha:
[
UBICACION
38, Pais: 20. Departaments: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 16 9]|valle dei Cauca [7]6]|cuadalaiara de Buga
41. Direccidn principal
CR12 16 89 BRR EL DIVING NIRO
42, Cormeo electronico: 43. Codigo postal 44 Talefano 1 45 Teléfone 2
i i e
leidyr2012@hotmail.com LTI L AR [ [sla]3]7]7[s[ole[ofs] [ [ [ [[ [ [ [[[ [T ][]
CLASIFICACION
Actividad econdomica Ocupacion
Actividad principal Actvidad secundaria ra ‘Otras actividades 52 Mamera
48 Cédigo: | | 47. Facha imicio actividad: 48. Céaigor| | 40/ Fechainicia setiadad: | | 5p cadigor 1 2 51. Cadigo establecimientos
B,6,92|[201 31 1][22]|[s,532,3}[20d. 8]0 8]0 s L [2]4]4]5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 | 4 5 4 6 R als_!m- 1 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Codigo:| | ! ! I LAl 1 | ! o ! ! ! ! ! ! ! 1 ! ! 1 ! ! 1 ! !
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Sarvicio 1 2 3
sacediger LL L LI LI L LI L LI ] p— ] ]
1 12 13 1 15 16 17 18 19 20
() 00 ffseee [ TTIITT T
L et Ly gy

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

Para uso exclusivo de Ta GIAN

50. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: |:|:|E|

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacidn, suapensian
v cancelacion del Regisiro Unice Tributaro (RUT), deberd ser exacia y veraz, en caso de constatar
inesxacliudg en aguno de los dalos suministrados se adelantasin log procedimientos admonistratives
sancionalonos o de suspensicn, segun el caso,

Faragrato del articulo 1.9.1.2240 gel Uecreto 1920 de 201G

Firma del solicitants:

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

984 Nombre RODRIGUEZ SOLARTE LEDY ADRIANA

985, Carga: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documents PDF: 10-04-2020 03:10:14PM



@fﬂw k APOYOS DIAGNOSTICOS Cédigo: FT-AD-004
! @ [T“ Versién: 001

Especialistas e Safud Deupaciaual OPTOMETRIA Fecha: 07/06/2018

Ciudad: B Uaa ] Fecha: I O§ /IOS'[‘ F ﬂ/lngreso 1 Periodico [ Egreso
Empresa: _‘M— N

r ] 2=l 1. DATOS E IDENTIFICACION DEL TRMAD%M OR
Apellidos y Nombres completos: 3 1
No. de Identificacion: ; S. 0673 de aoL Sexo: [ Masculino DAFemenino
Fecha de Nacimiento: 1</12/49 Edad: ['29) | Fechaingreso: I |Antigiiedad: |
Nombre del cargo actual o a desempenar: | ‘P £ 0 \?a = l 'f‘dl\’ (}u rc. . ] Seccion: |
= _— " 2. ANTECEDENTES LABORALES
Factores de riesgo visual Frecuencia de uso de proteccion visual
Pantallas de visualizacion Alta exigencia visual [ Radiaciones (calor) 0 Nunca Seglin exposicion O
lluminacion inadecuada O Gases, vapores, humos 0 Liquidos irritantes O Ocasional [ Siempre O
Material particulado O Proyeccion de particulas O Otros O
" 3. ANTECEDENTES PERSONALES :

Antecedentes Personales Sintomas visuales Usuario de lentes de
Trastorno refractivo ﬁ Conjuntivitis O Cirugia Ocular O Cefalea ] Disminucion AV O correccion
Cataratas O |Trauma ocular O Cirugia refractiva (] Fotofobia O Vision borrosa O Uso permanente O
Pterigio O Diabetes Mellitus  [J Otros O Lagrimeo O Enrojecimiento O Uso ocasional /f
Hipertension Arterial [ Infeccion Ocular [0 Ardor a Prurito O No usa ]

VL AV ADD AV AVVL SC AV PV SC
Rxenuso | O.D. 10 [L{‘ (@)
o.. 20 (HO

Examen Externo ]

s ] 4
Estado motor NW ”
CcT VL VP PPC
Reflej il [ ,é &.{ ond .
eflejos pupilares Q%:oxmlm Vi

o.D. o.l. @ m .

) Vision cromatica Vision estegeoscopica Campo Visual Observaciones l I l
A4 <7
N orrreif Yo" Ao /40
Sp— L e i
N ) LO—/DC y 20 ADD. Agudeza visual CC <20 /20
x fin
O.lum 04'0/ 1 DO pjo ADD. Agudeza visual CC2() /2&
=5
. : = 2 K IOSTICOH G -« | 'eanciB-EN N ' i
Emetrope Blelarms O |Hiperemia conjuntiva O Ambhopua
Miopia Ojo seco O |Conjuntivitis 0 [Pterigio a
Hipermetropia Glaucoma O |Alteracion parpados [ |Catarata O

Apto v:sualmente sin lentes de correccion

Aplo con lentes de correccion en uso ; [J | Valoracion Ortoptica O
Se da Rx de lentes de correcion por 17 vez [J|Cambio de Rx de lentes de cqrreccion O
'l(_ o
Dr. Miguel A, Muiio / .
64 T.P 79788769 r:c.sww Y 5(17,/’ ‘6/‘7(/(2 (4
Fasteinhl a
Firma | specialista y Registro Fifma y cédula del trabajador /S O&3 S “

PROWORK ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL



Cédigo: FT-AD-001

E - WZ or k APOYOS DIAGNé!:‘»TICOS —

Eapeciabistas mx Selud Ocnpocionst AUDIOMETRIA Fecha: 07/06/2018
Ciudad: [3Jq. | Fecha: | OE-C€ -~/ & “@ Ingreso [ Periodico O Egreso
Empresa: SEOoN
= S 1 ATO AJADOR
Apellidos y Nombres completos: e 7 < Lo ~Z
No. de Identificacion: [t5 Qé KX % b 4 de | Ce\iame Sexo: [0 Masculino S Femenino
Fecha de Nacimiento: i) @mak? S | Edad:| 3 2| Fechaingreso: dd/mm/aaaa |Antigitedad: [ a2mm
Nombre del cargo actual o g desempefiar: L pctreclore | seccion: |
G g Mo e eEieaies SOVANTECEDENTESLABORALES: | - .o v Wiy
Empresa Cargo Tiempo Seguimiento audiometrico
aa,mm
aa,mm
aa,mm

EPA. 0O si 0O NolUso deEPA. [0 Nunca [ Irregular [J RegularlTlpo de E.PA. [ Anatomico [ Copa [0 Tapon [0 Desechable

- e A. Personales : - Exposlclon extralaboral éintomas
TC.E.severo []|Otitis [J|Sarampion [O|Fliar sordera [J|Sapo/ Tgo [ |Poligonos [J|Otalgia O |Tinitus a
H.TA. 0 |Trauma [O|Rubeocla [ |Ototoxicos O |Servicio Militar  [J |Walkman [ |Prurito 0 [Vertigo O
Diabetes M.  [|Cirugiaocido  [1|Sifilis g|TB.c. [J|Discoteca ¥Caza O |otorrea 0 |otros O
Paralisis Facial []|Meningitis [1|Parotiditis m] H . [O|Moto #T|Explosiones [J|Otorragia a
Ll
Otoscopla ) A~ A |
Reposo auditivo h
OIDO DERECHO 0OIDO IZQUIERDO Presbiacusia
250 | 500 |1000| 2000 | 30004000| 6000) 8000 250 | 500 1000 2000, 3000 | 400Q | 6000 80 -
022100 7O7DC O]
\ A Normal o -
B Casi normal
250 500 1K 4K BK 8K 250 500 1K 2K 3K 4K BK 8K C | Sordera moderada
e | ; : - l ; D| Sordera notable
o - - o - = - E Sordera severa
1w L ’\ /ﬁ)/—‘\f] 10 ( N ¢ /
| Co—CFrCA T 4 . F| Sordera profunda
iz : 2 u —— G Sordera total
o N.A No aplica
40 40
50 = “n
60 t 1 60 -
70 - [ L= -0 A Normal excalente
B0 I = 8 |- M [ 1 Ol B Normal buena
%0 90 C Normal limite
100 : 100 |— | D Sospechoso
116 B 1o | i i B Muy sospechoso
T
Glicerina carbonatada O Cambiar E.PA. por deterioro O Remision ORL O Normal VJ’
Lavado de oido O Cambiar E.PA. de mayor atenuacion [J Control anual g Grado |
Educacion uso E.PA. ] Repetir audiometria con reposo O Control semestral [J Grado ||
Usar E.PA. en exposicion a ruido  [] Realizar audiometria clinica [] Grado Il
Otras observaciones r@% A~ 5 mas M W
[ S0 De Tk
nummum VA é .
g 4_/:0V A= NS 6 & <
Firma Fonﬁbdloiogo y}oglsvo Flrn}l y ceédula del trabajador =

AP YANIARIAATNILS PO MIALICOTAS AL ALLILIS IS LIDA IS A



@wo rk PROCARE SALUD OCUPACIONAL BUGA S A8
s M m o '
Direccidn. CALLE 4 CRA 17.29 P 01 BUGA
Tel 2374442 - 2300179 - 3183040160

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacion: Pre-ngrese () Peddico ()  Retro O Postincapacidad ()  Caso oapacional ()
Control (@) Reubicacion () ingreso sl SVE (O Trabajo en aturas ()

DATOS DEL PACIENTE

|
Fecha wwzou 10-“*110 Empresa PARTICULAR |
Numbro LEDY ADHIANA RODHGUEZ SOIARTE

| Glrno INSTMTORA Uoc mnum CC 11‘[5“4549

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EVALUACION MEDICA osrzouuscm 2 EV&LUACION PSICOLOGICA NORMAL 3 OPTMIR_!A AcfPTABLE
4 mmmla CLINICA nom-w. |5 GLUCOSA EN SUERO NORMAL 6 PERFLLPIDICO NORMAL |
7 HEMOGRAMA NORMAL 8 UROANALISIS :mncmn-eomﬂm -]

LNO prosents festiodiones

'IEWEJMFDSTUM., MEDIDAS DE ERGONOMIA, PAUSAS ACTIVAS. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE EPP SEGUN
EXPOSICION Y LABOR EJERCICIO FISICO REGULAR . ALIMENTACION SANA BAJA EN GRASAS SATURADAS Y HARINAS,
,usonemsnsmmmmmummum CDNTROL&HU&LPOROPTOMETRM

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES OCUPACIONALES

Em_"'ne' VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visusl O Audtvo ()  Respratorio ()  Cardiovascular (O Psicosocial () Ergonomico () moj

rewon sOmem somO®s  sOmO

MMWmemmmerWmmlPs

Lecly # Lok 9= 5

ADRIANA BARBOSA AVALA Trabajador: LEDY ADRIANA RODRIGUEZ
WETER&UE‘;‘C;PWM CC: 1115063549
1
R4 TE2460 Cwciaro gue todos 08 defos regmitrados Comesponden @ la verdad & =
UNNWERSIDAD UBRE
Dirscostnn CALLE 4 CRA17-25 P01 BUGA Teldlona 2374442 - 23601 70 - 3163540180
Emad perencagrocarstugeGomal com

Scanned by CamScanner



ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Dircc: CALLE 4 CRA 17-29 P 01 BUGA Tel : 2374442 - 2390179 - 3183940160

o\ PROCARE SALUD OCUPACIONAL BUGA S.A.S
Préwork
LABORATORIO CLINICO

Fecha 08/08/2018 09:52:00

p
Doc: 1115063549
Entidad: PARTICULAR

Nombre : LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE

Edad :34 Anos Sexo :F

Parametro Resultado Rango referencia
004
GLUCOSA EN SUERO
GLUCOSA 95 70 110 mg/dl
—
(f\cﬂ\‘\c—i\ ne \E:r‘ae’ Lg,c‘u{,c b |
Katherine Ponce Loaiza
‘BACTERIOLOGA
Universidad Catélica de Manizalez
" 252461
Dra. Katherine Ponce Loaiza
Bacteriologa
Universidad Catolica de Manizales
RP. 252461
HEMOGRAMA
HEMOGLOBINA (MUJER) 14 12.6 15.5 gr/dl
HEMATOCRITO (MUJER) 43 36.0 46.0 %
LEUCOCITOS TOTALES 6.700 5.000 10.000 mm3
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 69 45 70 %
LINFOCITOS 23 16 46 %
MONOCITOS 11 0 10 %
PLAQUETAS 325.000 150.000 450.000 mm3
—
(f\cﬂ\‘\c—i\ ne \E:r‘ae’ LQJCLICCi
Katherine Ponce Loaiza
‘BACTERIOLOGA
Universidad Catélica de Manizalez
R 252461
Dra. Katherine Ponce Loaiza
Bacteriologa
Universidad Catolica de Manizales
RP. 252461
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 174 0 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 49 35 - mg/dl
LDL 101.4 150 mg/dl
VLDL 23.6 0 30 mg/dl
INDICE ARTERIAL 3.6 4.0
TRIGLICERIDOS 118 0 160 mg/dl
—
(f\cﬂ\‘\c—i\ ne \E:r‘ae’ LQJCLICCi
Katherine Ponce Loaiza
‘BACTERIOLOGA
Universidad Catélica de Manizalez
R 252461
Dra. Katherine Ponce Loaiza
Bacteriologa
Universidad Catolica de Manizales
RP. 252461
UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA)
COLOR AMARILLO
ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO
BILIRRUBINA - NEGATIVO
UROBILINOGENO - NEGATIVO
CETONA - NEGATIVO
GLUCOSA - NEGATIVO
PROTEINA - NEGATIVO
NITRITOS - NEGATIVO
PH 6.5 5.0 7.0
DENSIDAD 1020 1.010 1.030
LEUCOCITOS 1-3 0 3

Fecha impresion 06/02/2020 10:30:36




o\ PROCARE SALUD OCUPACIONAL BUGA S.A.S
Préwork
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL LABORATORIO CLI’NICO

Fecha impresion 06/02/2020 10:30:36

Dircc: CALLE 4 CRA 17-29 P 01 BUGA Tel : 2374442 - 2390179 - 3183940160 Fecha 08/08/2018 09:52:00

P
Doc: 1115063549 Nombre : LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE

Edad :34 Anos Sexo :F
Entidad: PARTICULAR

Parametro Resultado Rango referencia
UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA)
ERITROCITOS 0 0 1
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS 1-3 3 4
BACTERIAS ESCASAS NEGATIVO

— >
. _—
Nathevine 1Gnce Lmr e |
Katherine Ponce Loaiza
‘BACTERIOLOGA
Universidad Catélica de Manizalez
RP. 252461
Dra. Katherine Ponce Loaiza
Bacteriologa
Universidad Catolica de Manizales

RP. 252461
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( Wor k PROCARE SALUD OCUPACIONAL BUGA S.A.S
TSP CIAITAS B4 SAUD OCUPAGIONAL Nit. 900372493 - 8
Direccién: CALLE 4 CRA 17-29 P 01 BUGA
Tel: 2374442 - 2390179 - 3183940160

EVALUACION PSICOLABORAL

g /
( Fecha de realizacion del examen 08/08/2018 10:35:00 )

Tipo de examen Pre-Ingreso (O Ingreso ® Retio (O Periodico O

Reubicacion O Ingreso al SVE (O Control O Post incapacidad O

Nombre LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE CC 1115063549

Entidad PARTICULAR

Género Femenino Fecha de nacimiento 15/12/1985 Edad 32

No. de hijos 0 No. de personas a cargo( Lugar de residenciaCARRERA 12 N°16

Estadocivil  Soltero(a) & U.Libre (O Casado(a) O Separado(a) O Viudo(a) O

FONDO DE PENSION EPS S.0.S ARL

7

2. INFORMACION EDUCATIVA Y LABORAL DEL TRABAJADOR
Nivel Educativo  Primaria incompleta () Primaria completa () Bachillerato incompleto () Bachillerato completo O

Ninguno (O Técnico incompleto (O Técnico completo (O Profesional incompleto (O Profesional completo & Post grado O

Cargo ingreso/retiro INSTRUCTORA Ultimo cargo ejercido  PSICOLOGA ALCADIA
Tiempo en el dltimo cargo 3 ANOS Motivo del retiro FINALIZACION DE CONTRATO
Tiempo de experiencia en el cargo de ingreso/retiro 4

7

3. VALORACION DE LA PERSONALIDAD

Nivel de valoraciéon personal

Se define como una persona perseverante, amable, servicial. En lo laboral destaca el compromiso y la responsabilidad, y el
desarrollo del sentido de pertencia.

Manejo de la angustia/tolerancia a la frustraciéon

Puede llegar a permanecer tranquila en situaciones de tension.

Area social

Vive con su padre, quien tiene 73 afios se dedica a la agricultura, su madre fallecid, tiene cuatro hermanos.
Destaca como afectuosos sus lazos familiares.

Capacidad de adaptacion

muy facil

Conocimiento y aceptacion de normas y valores

Reconoce las normas, aunque puede ser critica en situaciones en las cuales no se encuentre de acuerdo.
Gama de intereses

Estabilidad laboral y realizar un magister en clinica a magister.

4. ACTIVIDADES EXTRALABORALES

Descansar- dormir (O Compartir con amigos & Compartir con familia & Salir a pasear & Actividad artistica QO

Practicar deporte & Escuchar musica O Leer ® Estudiar O Ver television O
Usar PC O otros trabajos O

5. MOTIVACION AL TRABAJO

Motivacién interna Autorealizacién (O Logro O Poder (O Autosuperacion (O  Agrado por su labor O
Motivacion externa Prestaciones y garantias O Grupo de trabajo O satisfaccién de necesidades basicas O

salario QO Promocién laboral (O Estabilidad laboral (O  Fortalecer aprendizaje (O
Estabilidad del grupo familiar O

Expectativas laborales y en general

-

J
Pagina 1 de 2
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( Wor m( PROCARE SALUD OCUPACIONAL BUGA S.A.S
TSP CIAITAS B4 SAUD OCUPAGIONAL Nit. 900372493 - 8
Direccion: CALLE 4 CRA 17-29 P 01 BUGA
Tel: 2374442 - 2390179 - 3183940160

EVALUACION PSICOLABORAL

\_ /
s N
Fecha de realizacion del examen 08/08/2018 10:35:00
Tipo de examen Pre-Ingreso (O Ingreso ® Retio (O Periodico O
Reubicacion O Ingreso al SVE (O Control O Post incapacidad (O

6. MIEDOS Y FOBIAS
Acrofobia (O Claustrofobia () Otro

7. PRESENTACION Y ACTITUD DURANTE LA ENTREVISTA

.‘

Adecuado- participativo(a) &  Euproséxico (O  Disproséxico (O Distante-evitativo- Poco colaborador

8. CAPACIDAD DE ORGANIZACION Y CURSO DEL PENSAMIENTO
Taquipsiquia O Normal ® Bradipsiquia O

9. FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

1. Factores propios del individuo ~ Fobias (O Prosaico O Alogia O Impulsiva O Dificultad para socializarse O
Susceptible (O Abdlico (O  Distimia (O  Tendencia patrén tipo A (O  Déficit en la comunicacion O

Poca tolerancia a la frustracion (O Pensamiento concreto ()  Disprosexia (O Autoestima baja (O  Irritable O
2. Factores de organizacién Demandas cuantitativas (O  Condiciones del medio ambiente O Carga fisica O
Conocimiento de la tarea QO Claridad del rol (O  Responsabilidad del cargo O

Oportunidades para el uso y desarrollo de habilidades (O  Estabilidad del empleo O Jornada laboral QO
Limitantes de desarrollo () Pausas y descanso O Demandas de carga mental O Salarios O
Tipo de contrato O Modelo administrativo (O Demandas ecomocionales (O Grupo social O
3. Factores extralaborales  Deficiente uso del tiempo libre O Tiempo de desplazamiento y/o transporte O
Ausencia o inadecuadas redes sociales de apoyo O Caracteristicas de la vivienda O
Dificultad de acceso a servicios de salud O Inseguridad y/o violencia (O  Ccomunicacién familiar disfuncional O

10. ANTECEDENTES DE TRASTORNOS EMOCIONALES O PSIQUIATRICOS
Familiar: NIEGA CUALQUIER ANTECEDENTE
Personal: NIEGA CUALQUIER ANTECEDENTE

11. CONSUMO DE SPA
Fuma NIEGA Bebidas alcohdlicas NIEGA Sustancias I NIEGA

12. OBSERVACIONES O ACCIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE SU PERFIL

Se evidencia en la candidata una persona cenetrada, cordial, respetuosa en sus relaciones interpersonales, con objetivos a
corto y mediano plazo claramente definidos, modera adecuadamente su energia vital para lograr que se propone, puede
llegar a manejar situaciones de tension. Posee experiencia en el manejo de personal condicion de vulnerabilidad, ejecucion y
guia de intervencion de grupos.

lo anterior puede poner a su favor para su adaptacion al cargo

APTA PARA EL CARGO.

AT
;@dtps e <
ol

YORLI GARCIA CALERO
Especialidad: PSICOLOGICA
CC: 1114813224 RM: 103390

-

J
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(] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

7Av SEGURIDAD Y SALUD €N €l TRABAJO ,'qc

Hace constar:

Que el Sr(a) LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1115063549 realiz6 el dia 12/02/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprob6 la respectiva evaluacion.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



Nt N
VAV @) POoSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrdé que la sefiora LEDY ADRIANA
RODRIGUEZ SOLARTE, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.115.063.549, contratista de
la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un
registro como INDEPENDIENTE desde el 10/02/2020 y fecha fin de contrato 15/12/2020 con
riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20200101450493.

Esta certificacion se expide a los 09 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 09/04/2020 9:52:05 p. m.
ISCDC: 09/04/2020 9:52:05 p. m.



Estatinrmusnin Bancars

VIGILADD

.a'e Banco
2. Caja Social

) VIRURET LD SOCIRL

HACE CONSTAR

Que el(lus) cliente(s):
LEDY ADRIANA RODRIGUEZ SOLARTE Identificado con CC1115063549

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0080 BUGA, con Ias siguientes
caractenslicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Niwnero o 24046446420
Fecha de Apertura ;29 de julio de 2014
Condiciones de Manejo . Individual, T Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caticho, Sin prolector

Estado o CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a; QUIEN PUEDA INTERESAR
Realzada en la oficina 0080 BUGA de la ciudad de GUADALAJARA DE BUGA, el dia viernes, 31

de enero de 2020,

Cordialmente,

Efectuado por: . O
C8P5R8UY - CAROLINA PUERTAS RINCON O % " Q
1 & -
¢ a-

[
FIRMA Y\SE r_o'{s AUTORIZADOS

Scanned by CamScanner



felulel

gletelalalele

A

1

oL L lele el elatelelelelalalaeleleletalalelelelataleleleral alalelelelalelelel

e e e e e e ) ) 5 D ) D 0 0 5 G D D B B B

POLIZA DE SEGURO DE CUMPUMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

BT I e Lruns [Cod Susuranl N Palirn Armag: ]
CaLl CALY L} 4546101007051 L]
Fecha [vpeccan Wighneis Denite A i Vignnein Haw| & Alm Tipin b e mineabin.

v Mgy A [ M LI Hinma Dia, Mea; AAD; Harn

10 I o 00 10 ol 020 00 15 04 021 0000 EMISION DRIGINAL

DATOS DEL TOMADOR 7 GARANTIZADO

Nombre o Rares Soan

BODRMSUED SOLARTE LEDY ADRIANA

['dmniifieacian: 1150615450
PWeccon.  CARRERA 12 16 B9 ]Lu:l.m BLGA - VALLE |ru|+r:rm 3137759698
DATOS DEL ASEGUAADC / BENEFICIARIO
Nombre o Rages Soosl SENL REGMONAL VALLE Ln:u-ruul'tmu BT L1
(evocan  CALLES2 N ) BIS 15 Il_'h.mm CALL YALLL |T:-IH:H:| 2315800
OBETD DEL SEGURD
COM SLIECION A LAS CONDICIONES GENERALLS O LA

DECLARAN HABER RECIAIDG ¥ HASTA L LIMITE DT VALOR ASCGUNADE SESALATO EN CADA AN PARDY, SEGUADS DIL ESTADD S.A,, GARANTIZA:

EL CLUMPLIMIENTO DE LAS OBUIGACIONES DERVADAS [FL CONTRATO MO COL PCCNTR.1340030 0 PRESTACION OF SERVICIOS CUYO ORIETO ES: PRESTACIAN OF SERVICIOS
PROFESIONALES OF APOYO EN EL AREA DE PSICOLOGIA, PARA REALIZAR ACTTY

DE ELECTRICIOAD ¥ AUTOMATIZACIN INDUSTRIAL CEAL

POLIZA QIUE SF ANEXAN ECLCI0N, (UL FORMAN PARTE INTEGRANTE OF LA MISMA ¥ QUE (L ASEGURADD Y EL TOMADOR

1DADES ENMARCADAS [N £L PLAN NACIONAL INTEGRAL DE BIENESTAR A LOS APR ENDHCES, EN EL CENTRD

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

el

FIRNUA AUTORITADA: Marwsi Sarmiento - Vioepri/dente ce fianim
S i LOrmiR PR Gl e ey Sepurpeseyi s sym

Afﬂ/ A Fach it s

Para efocto de notificaciones la direcclén de Saguros dal Estado 5.A. ¢3 CALLE TN ND, TN-15/1N-45 - Tolélana: 6672844 - CALI

FIRIAR TDMADOR

Cifibsl Priscemt Sra 10 Mn 90-70 Begta 3 0 Fobthon 1706977

LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADO § A, BE REFIERE UNICAMENTE AL DRJETO ¥ OBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIA[S) QUE SE

we g bi polus dicasessde & chaigs OF
i U ik para e et gl

e EEEEEE

AMPARDS
RIESGO PRESTACION DE SERVICIDS
AMPARDS: Vigrns Desae vigearln Hista: Suma Aequrana ¢ Aetiad:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATD 10/oa2000 15/04/2011 5 3,398,646.10
DESERVALIDNES.
] Vaker Brirnin Neta: Gastos Expedean VA Tl p Pagnr- Valar Aseguridn Tatal; Focna Limie ae Fags
§ 20,000.00) § 7,000,000 $3.130.00 § 32,130 00 § 3,398 646101 10/03/2020
INTERME A RO TISTRIBLICIAN COASEGURD
[y Clive 0 DF PARTICIPACION.  |Hambie Compaia My Partaipac en Valor feguradae
-
IC ASESORES DE SEGURDS LTDA 164219 100,00

EEEEE
alelelelelelelelelelelaletelareletelaelalarelarelaralarelaalalelalelelatelealete ool alelalolaisleleleltlelele

8
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4 BEQURO
DeEL s

EATRDOBRA
MIT. BoO. D09 FTE-0

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 OF 2015 No.45-46-101007051

1. AMPARDS

SGUROE DEL ESTADD SA, OUE BN ADCLANTE 5F DEROWIKARA SIGLRESTADD
OTORGA A Lk ENTIDAD £4TATAN ASEGUAADA, HASTA [L MOWTD DL WALOR
ASEGURADD PACTADD, LO% AWPARGS BAINCIONADOS [N LA CANATLAA 4 BT Y
PRESTNTL POLIZA, CUBRIENDO CON LLLDS, SIEMPRE LDY PERIUICIDS DIALCTON aur
CON SLUECION & LA DEFINICISN DF LAS COMDSCYONES ADELARTL INDSCADIAS, LIEGARL

A CAUSAR EL GANANTIZADO POR EL INCUMPY IMIERTD UE, ATRIBUINLE & U ACTIGN
L OMSstn, PROOLIENE ot "

LOS AMPASCS QUE SE OTORGAN LN [STA Py,
OTRDS HLSPECTO DE SUS RIESGDS ¥ P SUS
DEFINICIONES OLE & CONTINUACIGN SE INDICAN

1T SERAM INDEPEWDIENTES UNOS DF
VALDORTS ASEGURADCOS SEGLUM LAY

1.7 AMPARD DE SERIEDAD DE LA OFERTA

EL AMRARD O SERILUAD DF LA
LA SANCION DEMIVADA DL
FWiNTOS:

OFERTA, CUBKE A Lt ENTIOAD ESTATAL ASEGLUNADA,
INCUMPLIMILNTO OF L& DFENTA. EN LOS SIGLIENTES

1LY LA NO AMPLATION DE LA VIGENCLA OE LA GARANTIA DE SEMIEDAD OF LA OFERT
1

CURNDD [L PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIGIA EL CONTRATO E%

PRORKDGADD, SIEMPRE QUT TAL PROBBDGA 514 INFERICH & TRES (1) MESES

1.1.7 EL RETIHD OF LA OFERTA DESPUES DE VENCDO EL PLAZD FUADD PANA LA
PRESENTACIIN DE L&S OFERTAS.

113 LA WO SUSCRIPDON CEL CONTRATD SiW IUSTA CAUSA POR PARTE DdL
ADIUDICAT AR,

114 LA FALTA DE DTONGAMIENTO POR PARTE DEL PACPONENTE SELECCIONADD D
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTD DEL CONTRATE

1.2 AMPARD DE BUEN MANDIO ¥ CORRECTA INVERSIAN DEL ANTICIPO

EL AMPARD DE BUEN WANDID ¥ CORRECTA INVENSON DFL ANTHOPO CUBSE A LA
ENTIOAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN & CALISAR.
CON CLASION DE (1) LA O INVERSION DEL ANTICIPQ, [) EL USD INDIDIDO DEL
ARTICIG Y (1] L& APROFIACION INDERIDA OF LOS BECURSOS RECINIDOS POR EL
CONTRATISTA GREANTIZADD EN CALIDAD DE ANTICIFD.

1.3 AMPARD DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

L AMPARD DE DEVOLUCKIN DE PAGD ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LO% PLRJWICICS OUE SE LE CAUSEN FOR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
FARCIAL DEL DINERD ENTREGADD AL CONTRATISTA GARANTIZADO & TITULO DE PAGD
ANTICIPADO, CLIAMNDO & TLLD WUBIERE LUIGAR

1.4 AMPARD DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARD DE CUMPLIMIENTD, CUBRE & LA [NTIDAD ESTATAL ASEGURADA, FOR LOS
PERIUICIOS DIRECTON DERIVADOS DF: (A] [ INCLWPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL NCUMPLIMIENTD ES IWPUTABLE AL CONTRATISTA: (8) EL
CUMPLIMIENTD  TARDID O DERCTUOSD  OFL  CONTHATO, CUANOO  EL
INCUMPUMIENTD 5 (MPUTABLE AL CONTRATISTA [() LOS DARGYS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA FOR UNTREGAS PANCIALES DE LA DEMA, CUANDD EL CONTRATD MO
PRIV ENTHEGAS PARCIALES; ¥ (0 EL PAGD DFL VALOR DE LAS Wiy TAS ¥ DF LA
CLAUSULA PENAL POCUNIARIA SIEW PR CUE SE HUBEREN PACTADD PREVIAMENTL [N
L CONTRATO GARANTIZADD

EN WINTUD DE LD SERALADD BOR EL ARTICULD 44 DE LA LEY E10 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUARIAA LO% PERIVICIOS CALSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSTCUENCIA DL LA CONDULTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO. DEMVADOS DF UN FADCESO DE RESFONSABILIDAD
FISCAL StEMPRE ¥ CUANDOD F505 PERILICIOS DERWEN DEL INCURBPL IMIENTO DE LAS

ORUGACIONLS SURGIIAS DL COMTRATE ARAPARADD POR LA GARAMT[A

16 AMPARO OF PAGO DC SALARICS, PRESTACIONTS SOCIALES LEGALES [
INDEMMIZACIONTS LABORALES

(L AMPARD Of PAGO DE SALAHICS, PRESTACIOMES SOCLALES LEGALES [
INDEMNEACIONES DT NATURALEZA EANCHAL, CUBRE & LA [NTIDAD ESTATAL
ASECURADA, POR LOS PERIUICIOS CQUE SE LE OCASIONEM, A RAll DEL
INCUSAPLIMIENTD DE LAS OBUGACIOMES LABDRALES A OUE FSTE DAUGADD EL
CONTRATISTA GARAMTIZADD, DERVADAS DE LA CONTRATACKON OFL PERSOMAL
UTILIZADD PAREA LA FIECUCIOMN DEL CONTRATO AMPARANDD EM EL TERRITORID
WACKI WAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA |08 CONTRATOS QUE SE EIECUTEN EN Su
TOTAUDAD FULIA DEL TERATORID SACIONAL POR PLESONAL CONTRATADO Baj0
UNPEGIMLS JUN' DD DASTINTD AL MACKONAL,

18 AMPARD DE CSTABILIDAD ¥ CALIDAD DF LA O3AA

(L AMPARD OF ESTABAIDAD ¥ CALIDAD [F L& CBRA, CUBRE & LA FNTINAD [STATAL
ASEGURADA. [ LO§ PERILICIOS OUE SE LE GEMEREN COMO CONSICUENCIA DE
CUMOUIER 7110 DL Da%0 O DITIFIOAD, PRESENTADOS EM LA DREA ENTREGADS ¥
MECIHIDA & SATISFACCION DT DICHA ENTIDAD ESTATAL © SUS REPRESEMTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL COMTRAT|STA GARAN TITADD,

1.7 AMIPARC DE CALITWAD D¥EL SERVICID

EL AMPARD DE CALIDAD DEQ SIRYCI0 CLUBRE A LA [NTIDAD ESTATAL ASEGUHADA,
DF (0% FIEUICICS IMPUTABLLS AL CONTRATISTA GARANTIZADO, OUE SE
QCASIONEN  COM  POSTIRICHIDAD A LA TEAMINACION  DFL COMTRATD

GARAWTIZADD, ¥ CIUE SE DURIVEN DE LA DERMCHE HTE CALIDAD DEL SEMVICKD
FELITADD,

[W LS CONTHATOS DE INTERVENTORA, L8 VIGENCIA DF [STE AMPAHO DEBE SER
IGLIAL AL FLAID DE LA GARANTIA DF ESTARILIDAD DFL CONTRATO FRINCIPAL EN
CUMPLSIENTO DEL PARAGRAFD DEL ARTICULD BS O LA LEY 1474 DE 2011

18  CALIDAD Y CORRECTD FUMCIONAMIENTD OF LOS RIENES ¥ EQUIPDS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMAPARD CUHEE & LA ENTIDAD [STATAL ASEGLRADS OF 1D% PERMILICIOY
DCASIONADOS IMPLTABLES AL COWTAATISTA, SUFRIDOS POA LA DHTICIEMTE
CALIDAD E INCORRLCTO FUNCKONAMIENTS DE LOS BENES OUE RECIBL LA ENTIDAD
ESTATAL ASIGURADA EN CUMPUMIENTO DEL CONTRATO CARANTIEAGD,

2 EXCLLFSICINES.

LO5 AMPARLS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CLANDD LOS
DANDS & LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GINEREY POR,

10 CAUSA EXTHARA, ESTOI[S, LA FULRZA MAYOR O CASO FORTLITO, £L MECHO DE
LN TEMCLRO © LA CULPA LXCLUSIVA OF LA ¥ICT A

11 DANDS CAUSADDS POR EL CONTAATISTA GARANTIZADD, & LOS BILNLS DE LA
ENTDAD ESTATAL ASEGUAADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMITNED DEL ORIETO
CONTEACTLIAL

13 EL USd NDEBIDD O INADECUADD O LA FALTA D 8 ANTENIMIENTO PREVENTIVO
ACUE S ENCUENTRE OBLIGADA L& [NTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA

14 [L DETERICAD NORMAL QUE SUFRAM LS BIENES TNTREGADDS COM DCASIIN
DEL CONTRATD GARAMTIZADD, COMO CONSECUENCIA DEL TRAANSCURSD DIL
TIEWEPD
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORM IDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMIRCIO, SEGURESTADO
HO ESTARA OBLMGADD A RESPONDER 51 NO HASTA COMCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASD DE SINIESTRO, DETURAM INADA [N LA CARATULA DE £5TA POLIZA

PARA CADA AMPARD,

4, VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS DYQORGADQS €N LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAID
LOS LINEAMIENTOS DEL DECEETO 1082 DE 2015 ¥ CONSTARAN EM LA CARATULA DE LA
MISMA O [N 5US ANEXODS.

5 EFECTIVIDAD DE LA GARANTLA,

PARA HACER EFECTIVOS CUALOUIERA DE LOS AMPARDS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DERIDO
PROCESOD O SEGURESTADO ¥ EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECING EN [L ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O (AS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENEIA
DEL SINIESTRO ¥ ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO,

FL PROCEDIMIENTO CIUE DEBCRA SEGUIR LA ENTIDAD [STATAL ASEGURADA, PARA LA
CFECTIVIDAD DE LOS AMPARDS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPLCTO DEL AMPARD DE SERIEDAD DE LA DFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE (MPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POUZA, ¥ [ISPONGA |A
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARC A SEGURLSTADO,

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD [STATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN [L CUAL, ADFMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA FENAL © CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDD SU PAGD TAKTO AL CONTRATISTA COMOD A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SIMIESTRO

5.3 EMN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIAA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA ¥ SEGURESTADD. DICHD ACTO ADMINISTRATIVO SCRA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO,

5.4 [N LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADD,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO  AUMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADCMAS DE DECLARAR [L INCUMPLIMIENTD

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PEROIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDOD SU PAGD AL CONTRATISTA ¥ SEGURESTADD. EL ACTD
ADMINISTRATIVO CORRESFONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTQS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA [NTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS CEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
LIECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDD CON EL ARTICULD 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011

6. COMPLNEACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULD 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGUAESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS OE DINERQ QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASIGURADA LE
ADEUDE AL CONTHATISTA GARANTIZADO, POR CUALOUIER COMCLPTO. PARA TALES
CFECTOS, SE DEBERA TENER EM CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATD
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINDS LEGALES O CONVENCIONALES

7. FORMAS DE PAGO DE LA |NDEMMNIZACIGN.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADESA M DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RMECONSTHUCCION DE LA COSA ASEGLIMADA, A OPCION DE
SEGURESTADD, SIN PERIUICIT CHIE LA FNTIOAD FSTATAL ASEGLRADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIOAD DECIDA CONTINUAR LA (JECUCIOM DEL ORIETO
COMTRATADO A TRAVES DF SEGURESTATN) O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
WET SE LE MODAA DECLARAR LA CADUCIOAD, 51 A FLLD HURMERE LUGAR,

N FL EVEMTD BN CUE POR INCURPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADD RESOLVIERA CONTINUAR COMO CESIOMARIC, COM LA EIECUCION DEL
COMTRATEO ¥ LA ENTIDAD ESTATAL ASFOLIRADA FSTUNVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
[L CONTRATISTA GARANTIZADO ACEFTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE FSTA POLIZA, LA CUSICN DL CONTRATO GARANTIZADOD A FAVOR DE

SEGURESTADD,

8. PLAIO PARAEL PAGD

DE CONFORMIDAD COM £L ARTICULD 10BO DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADD CEBERA FFECTUAR FL PAGO DFL SIMIESTRD DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA [MTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CADIGO DE COMERCID, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVD A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. OF [STAS CONDICIONES.

g, CERTIFICADDS O ANEXOS DE MODIFICACION

FARA LDS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA 5ER
AUMENTADA O DISMINUIDA ¥ PARA AQUELLOS EN LO5 CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MDOFICADAS, SEGURESTADO A SOUCITUD
FREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO ¥ OFE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC, EN SU CASD), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXD DE MODIFICACIGN DE LA POLIZA, EN [ CUAL CONSTEN LAS MOCIFICACIONES
CORRFSPONIIENTES PARA TAL EFECTO SE MACE INDISPENSABLE ACOMPANAR & (A
SOLICITUD DE MODIFICACION & SEGURESTADD EL DOCUMENTO (OTROS], CLAUSULA
ADICIONAL,  ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO

EL ULTIMO ANEXD © CERTIFICADO DF MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASCGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD COM EL NUMERAL 5 DF
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DL HIERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLD. EN LOS CASOS EN LS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADD
TLNGA POH OBIETO ASLINTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO ¥ LA
SEGURIDAD MACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGUMADA FODRA PROMIBIR D
LIMITAR ESTA FACULTAD,

11, NO CANCELACION DE LA PALIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PHESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRINA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12 CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGHUENCIA PRESENTADA ENTHE LAS CONDICIONES PARTICULARES
¥ LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PALIZA, PREVALECERAN LAS PAIMERAS,

13, COASEGLRD

EM CASO DE EXISTIR COASEGURO, [5TO ES LA DISTRIBUCION ENFRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETENMINADO RIESGO, AL NO EXISTIA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMMNIZACION SE DISTRIBUIRA ¥ HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, [N PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPLCTIVA
PARTICIPACION,
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Y
4

4

Hacemos constar, que la péliza No, 45-46-101007051, anexo O, no expirard por falta de
Pago de la prima, nl por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en CALI, a los 10 dias del mes de Febrero de 2020

M ——— ;
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicegresidente o Fiangas
Oficina Principal: Cra. 11 Na, 90-20 fogotd O C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELLFLAR #3EB - FULRA DE BOGOTA 018000123010

W Segurosce lestads o

Rl el elelalelaTeleraolot ool e

HEEHEHHHHHHmﬂﬁﬂEﬂ@ﬂmmmﬂ@ﬂﬂﬁﬂﬂ@mﬂﬂﬁﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂ@@ﬁﬂﬁ

Slolslsslslslelelslsls|slsslslslslsslslsl=l=lel<le=l=]E]
Scanned by CamScanner



