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

REGIONAL VICHADA
CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL DE LA ORINOQUIA-VICHADA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquirignte: 899.999.034-1

SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional 99
ICodigo Centro 953110
Fecha Elaboracién Agosto de 2024

Versién MARZO 2024 - 2,24

1D de Proceso

89729-169109

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: WILSON GALEANO OROZCO

Banco a consignar:

BANCO AGRARIO DE COLOMH

Cédula de Ciudadania 16.347.475 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: wilgao@misena.edu.co Nimero de Cuenta: 433030055385

IP/N° de contacto: 3224657732 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO

LEs pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? SI

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 asoclados 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: 1216399433/2024 N° Compromiso SIIF 29224 | Ndmero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Preslacion de servicios profesionales camo instructor para el desarrollo de formacidn complementaria en el drea de higiene y
manipulacién de alimentos para la poblacién viclima del conflicto armado interno

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 05/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $21.233.745
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $21.233.745
Valor Bruto Pago: $ 4.900.095,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.333.650
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.900.095 ~ 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 $ 4.900.095 Menos, Retefuente Olros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.483.695 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo . Base ratencién en la fuenta a lilulo de RENTA|  3,483.695,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | coeeeeeeee Certificado de Afi -/ Base retencién en la fuento a litulo de ICA|  4,900.095,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.960.038|$\ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligalorio a seguridad social salud $ 245100(8 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0]% 0 Menos Retencidon en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 10.300 |$ 0 Reteica - 3325 - CUMARIBO 49.001,00 | 1,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes volunlarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones| 0,00 | 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(8 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783[$  1.161.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencidn en la Fuente Conlingente $ VALOR A PAGAR $4.851.094,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes de junio se realizaron las siguientes actividades:

Se envid del cronograma de actividades del curso complementario de Higiene y Manipulacién de

Alimentos a la orientadora ocupacional del programa de victimas.

Se realizé un cambio del cronograma de actividades debido a la solicitud de la comunidad de

Cumaribo informando a la orientadora.

Se ejecutaron 3 cursos complementarios Higiene y manipulacién de alimentos fichas 3016891-3028086-3828297 y un cuarto curso pendiente

Se envid la guia de aprendizaje Higiene y Manipulacién de alimentos al coordinador del programa.

Se realizo el informe mensual corres-

correspondiente a junio de los cuatro complementarias.

Se motivo a los aprendices a través de videos relacionados con el tema y

se realizo una visita a una distribuidora de paseosas. Se participo en la entrega de la casa de la mujer‘

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
caontienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objelo de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de \rabajadores
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 descripcién de cada uno de los campos aqui ’

(//,;7;:9

WILSON GALEM OROZCO

Pin) /"\EL COWSQ’A
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL GONFRATO— /7 [ | | \
En mi calidad de Supervisor del contralo de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: \ Autofizo el presentefpago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones conlracluales pactadas; i El Supervispr,
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 apories obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el \W
contralista 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. SE/HAIVER RN%OLA PERAZA
T ONAL G03

Teniando en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor-del-contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
FERNANDO BARRERO CABALLERO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/08/24 14:07:06 USUARIO: SIC - C.C. 16347475
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) WILSON GALEANO OROZCO identificado(a) con CC 16347475 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 31/01/2022

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: U.T. NUEVA RED CENTRO MEDICIPS - MEDICIPS TULUA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 18 dias
del mes 6 del afo 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,
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N Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto Comprobante
bl

Fecha y Hora Sistema:

Usuario Solicitante: MHvromero
Unidad ¢ Subunidad 36-02-00-099-
Ejecutora Solicitante: 953110

2024-06-06-10:53 a. m.

VESNA MARILIA ROMERO MEJIA

CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION
AGROINDUSTRIAL DE LA ORINOQUIA -VICHADA

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO
Con base en el COP No: 3924 de fecha 2024-02-06. Se hizo el registro presup ! con el sigui detalle
-00- Y TRANSFORMACION AGROINDUS TRIAL DE LA ORINOQUIA -
Némero: 20224 Focha Registro: |2024-06-05 Unidad / Subunidad Ejecutora: 3?&‘:{2)\%0/\099-9351 10 CENTRO DE PRODUCCION ¥ TRANSFORMACION AGROINDUS TRIAL DE LA ORINOGUIA - |
Vigencia Presupuestal Actuat G Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Iniciak: 21.233.745,00{Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 21.233.745,00{ Saldo x Obllgar: 21.233.745,00]
TERCERO ORIGINAL R
:;i'entrﬁcafldn: Ceédula de J 18347475]Rzzén Social: TWILSON GALEANO OROZCO lMedlo de Pago: IAbono en cuenta
iudadania
CUENTA BANCARIA
Namero: [ 4sa0300s5385]Bance: [BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S A. [Tipo: Janorro Estado: _Actva
"~ ORDENADOR DEL GASTO i
SUBDIRECTOR CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL DE
Identificacion: 19347378 |Nombre: FERNANDO BARRERO CABALLERO Cargo: LA ORINOQUIA - VICHADA
CAJA MENOR VIATICOS R i DOCUMENTO SOPORTE
" i, . . Num. Solicitud de . . |cDveD-121-202¢- ID N Fecha: 2024-06-05
Identificacion: I Fecha de Registro: Genera Viaticos: I No Comistén: Namero: 6306433 Tipo: |$OLICITUD I
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
C-3602-1300-11-20305C-3602031-02
ADQUIS, DE BYS - SERVICIO DE
FORMACION PARA EL TRABAJO EN
g?;é%g;gm? DE COMPETENCIAS PARA LA INSERCION
TRANSFORMACION LABORAL - MEJORAMIENTO DE LAS Nacién 10 cSF FECHA OPERACION |  VALOR INICIAL VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
COMPETENCIAS PARA LA
AGROINDUSTRIAL DE LA
ORINOQUIAVICHADA EMPLEABILIDAD DE LA POBLACION
VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO
FORZADO POR EL CONFLICTO
ARMADO A NIVEL NACIONAL
21.233.745,00) 0,00|
Total: 21.233.745,00) 0,00, 21.233.745,00) 21 233.745,00}
Objeto: CONTRATO CD-VCD-121-2024 . ID 6399433 |
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
36-02-00-099-953110 CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL]3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |2024-06-05 4.900.095,00 NINGUNO
DE LA ORINOQUIA -VICHADA 4.900.095,00
36-02-00-098-953110 CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL] 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2024-07-26 5.444.550,00 NINGUNO
DE LA ORINOQUIA -VICHADA 5.444.550,00
36-02-00-099-953110 CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIALI3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2024-08-23 5.444.550,00 NINGUNO
DE LA ORINOQUIA -VICHADA 5.444,550,00
36-02-00-099-853110 CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2024-09-26 5.444.550,00 NINGUNO
DE LA ORINOQUIA -VICHADA 5.444.550,00

x>

WILMAN ZUBIETA BELTRAN

COORDINADOR GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO

REGIONAL VICHADA

Pagina

de



(RS @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, WILSON
GALEANO OROZCO identificado con CC No. 16347475, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 30/04/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 01/03/2024

Fecha fin de Contrato: 30/09/2024

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 1

INDEPENDIENTE CONTRATANTE NO AFILIADO
(DECRETO 723/2013) - NI. 899999995

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 o prorroga deberad 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 opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vadlido por un mes): 202401016235148.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A

Linea gratuita nacional: 01- 8000111170 Teléfono: (6 LA ASEGURADORA

o |Or -2 Onsu | or ln nelere: Ana Mario Giraldo Ring n detar O cte onte o pasit DE TODOS LOS
CoTere 1A Tes 80 B Oftcing 308 Bogara. Telbfono: 601 810 8164 ' : ’COLOMBIANOS

O iosit mpotis de Seguros @ dPositivol @Positivatol @Potitivategurs www.positiva.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14917750822

001491775082 2

07212489984 00

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

16 347475

6.DV
3

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Tulua

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16347475
- 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 >6 |Tu|ua 8 3 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
GALEANO OROZCO WILSON
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CL9 17 21 P 2BRR SANTAINES
42. Correo electrénico wilgaor@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 322 465 7 7 3 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
855 1][[201107312||[8 55 9[{201°17,071 2 [8 2 9 9] | |2 31 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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
] ] e B

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

59. Anexos

] v []

Para u

60. No. de F

so exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2023 -06-01/08:10: 27 |

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
Firma autorizada:

084. Nombre URRIAGO LOZAN

985. Cargo Gestor Il

la DIAN realice.

O MARCELA

Fecha generacion documento PDF: 16-07-2024 11:51:55AM
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) gggunos POLIZA DE SEGURC DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
il EsTROO 5.8,
NIT. BE0.009 575-8 DECRETO 1082 DE 2015
s CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-44-101015118
am=f| FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS  VIGENCIA HASTA ALAS
{DIA MES ANO | DiA MES  ANO HORAS | DiA MES  ANC | HORAS TIPO MOVIMIENTO
04 [ 06 I 2024 04 | 06 | 2024 00:00 30 | 01 | 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
& DATOS DEL TOMANOR ) GARANTZATD
@ggg«liﬁE C RAZON T ——— IDENTIFICACION  CC: 16.347.475
mDIRECCION: CLO9 NRO. 17-21 IC\UDAD‘. QUIBDO, CHOCO ‘TELEFONO: 3002498082
e DATOS DEL ASEGURANG [ SENEFICIARID
Bgﬁggéﬁ?ﬁ%: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL VICHADA } ICENTIFICACION NIT:s95.985.0041| st
DIRECCION: KR 10 NRO. 15 -71 CIUDAD: PUERTQO CARREXO, VICHADA TELEFONO 5654465 sl
| =
ADICICNAL: b=

OBJETO DEL SEGURO

wCON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PBLIZA QUE SE ANEXAN ECU0L0E, QUE FORMAN PARTE INTECRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADD Y L-L'.‘

< TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDG Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL HSTADO S.A., GARANTIZA:

SE GARANTIZA EL PAGC DE LOS PERJUICICS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATD No.CD-VCD-121-2024 CUYO OBJETO ES:
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCICR PAKA EL DESARROLLO DE FORMACION COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS
& PARA LA POBLACION VICTIMA DEL CONFLITO ARMADO INTERNO.

AMPAROS
{ RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA RSEG/ACTUAL
04/06/2024 3p/01/2025 $2,123,374.50
1
ACLARACIONES
.:.,44-: VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA i TOTAL A PAGAR VALOR ASEGUIRADO TOTA| Pl AN DE PAGD
" $ ~=20,000.00 $ *me+g 000.00 $metins. 320,00 l § remiepteerr 23320200 & TR I23, 374,50 CONTADO
: | INTERMEZ AR CIETRIBUCHION COLSESURD
NHBRE CLANE ¥ IEFART NIUESE SOFAN LA w PAST VAL ASSCURADO r:-,}"'_FA
ESMIP SEGUROS LTDA 184481 100.00 ;;;;‘i‘
=
s 1]
=y
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) L_
aé GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. Jﬂ(_:
g-g Y NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHC DE REVISAR Y HACER ACOMPA&AMENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE :i ;—“
;“‘g POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMOQ EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION p - :
tans N VJ)"J.
i3 e
= e
E:]Ef%‘.aﬁ:@
| ratdlen
L8 ey

= e

FISMS TOMAMOS

52-44-1010151

VIGILADD

18

7
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 80-1"-215697?. 601-6019330 DLF184481A

SEEEEE L LRI E

UETED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN YWWY SEGUROSDELESTADO.COM

£ 0 £ B Y 5
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.
NIT 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

No.

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 LACARATULA DE LAPRESENTE POLIZA, CUBRIENDO
CONELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES
ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARAN-
TIZADO POR EL INCUMPLIMIENTQ QUE, ATRIBUIBLE ASU
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 DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GA-
RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDO EL
PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRI-
BIR 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.

LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA
CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL

PROPONENTE SELECCIONADO DE LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER-

SION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION
DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON OCASION DE () LA NO INVERSION DEL
ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (Ill) 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 DEVO-
LUCION 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 PAR-
CIAL 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 ENTRE-
GAS 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 RES-
PONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS

B
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PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO
POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIO-

NES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES
SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES DE NATURA-
LEZALABORAL, CUBRE ALAENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN,
A RAIZ DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATIS-
TA 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 CONTRA-
TOS 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 CONSECUEN-
CIA 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 CALIDADY CORRECTO FUNCIONAMIENTO DELOQOS
BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADA DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALI-
DAD 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 DANOS A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

21 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR
O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

22 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

23 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA
DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE SE
ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL

ASEGURADA.

24 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS

BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA
DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULOC 1079 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A
RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIADE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA
EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LAVIGENCIADE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRE-
SENTE 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 AMPA-
ROS OTORGADOS POR SEGURESTADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, ME-
DIANTE EL AGOTAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ESTA-
BLECIDO EN EL ARTICULO 88 DE LA LEY 1474 DE 2011
O LAS NORMAS QUE LO SUSTITUYAN © MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPON-
DERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL
CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS
AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

51 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA
OFERTA, LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PRO-
FERIRA ELACTO 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, ORDE-
NANDO 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 SE-
GURESTADO. DICHOACTO ADMINISTRATIVO SERA
CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

54 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO
DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA ELACTO AD-
MINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL,
ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA
PERDIDA Q A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA
Y SEGURESTADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA
LA COMPARNIA DE SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE SEAN
CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIES-
TRO. DEBERAN ESTAR EJECUTORIADQOS Y DEBI-
DAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 87 DE LA LEY 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 CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADO, 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 RECONS-
TRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ES-
TATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE DECLARATORIA
DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O
DE OTRO CONTRATISTA, AQUIENASU VEZ SE LE PODRA
DECLARAR LA CADUCIDAD, SIAELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-
TRATISTA 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 CON-
TRATACION DE ESTAPOLIZA, LACESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARAEL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1080 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL
CUAL LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAACREDI-
TADO LOS REQUISITOS DELARTICULO 1077 DELCODIGO
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 MODIFICA-
CIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE
HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD
DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO
(OTROSI, CLAUSULAADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA
LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.
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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 CON-
TRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA
VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARALO CUAL LAENTIDAD
ESTATALASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUA-
LES EL CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR OBJETO
ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y
LA SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE
PAGO DE LA PRIMA E IRREVOCABILIDAD DE ESTE
SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE
PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER REVOCADA UNILA-
TERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES
EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE
LAS CONDICIONES PARTICULARES Y LAS CONDICIO-

NES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN
LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

ENCASOC DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRI-
BUCION ENTRE VARIAS ASEGURADORAS DE DETER-
MINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE
LAS MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE
DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE LOS COASEGU-
RADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU
RESPECTIVA PARTICIPACION.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE

ASENTIMIENTO Y COMPROMISO CON TODO LO AQUI

PACTADO SE FIRMA EN ALOS
( )DIAS DEL MES DE

DEL ANO
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p M SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
@ NC) DEL NIT. 860009578-6
el ESTADO RECIBO DE CAJA N° 31985048

Cadigo

Expedido en Sucursal Siicirsal Fecha de Pago Clave Intermediario
OFICINA ESMIP SEGUROS
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 04/06/2024 184481 LTDA

NIT/CC

Tomador: WILSON GALEANO OROZCO 16347475

. TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS
Suma de: Hkkskk
M/CTE.

NIT/CC

Pagador: LAURA JIMENA GALEANO HENAO 1116268055

Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #865706672

Suc-Ramo-Pdliza-

Endoso-Cuota

52-AGENCIA
TULUA-44-CU.,
ENTIDAD EST - $20.000,00 $8.000,00 $5.320,00 $0,00 $33.320,00
101015118-0-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.320,00
Forma de pago
AHORRO Ahorro: $33.320,00
Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: $0,00
Transaccion: 16351341 Total: $33.320,00

Cajero: PAGUESTADO
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Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON GALEANO OROZCO Identificado(a) con cédula de ciudadania 16347475 realizo el
dia 19/06/2024 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva
evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén y uso al interior de la entidad, con el fin de dar
cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11.,

Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo WILSON GALEANO OROZCO Identificado(a) con cédula de ciudadania 16347475 me comprometo a
dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad contratada,

para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades

laborales.
4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocidon organizadas por los contratantes, los Comités
Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos

Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el

Firma

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

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



. UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL LA GAMEZ
D Especialistas en Salud Ocupacional y Medicina Laboral
4 D Licencia Salud Ocupacional Resolucién 1.220-54
= AP Namero 1559 de 4 de agosto de 2022
ot
/FECHA ATENCION DE CONSULTA: 07 de mayo de 2024 HISTORIA CLINICA N° 18511 )
TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL INGRESO E PERIODICO D EGRESO D
DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: WILSON GALEANO OROZCO
TIPO DE IDENTIFICACION: TI[ | C.C[X] CE[ | N°16347475
EDAD: 68 ANOS
EMPRESA: SENA
\CARGO: INSTRUCTOR )
(" EVALUACIONES REALIZADAS )
Osteomuscular D(—_] Optometria E] Audiometria D
Espirometria D Psicoiécnico D PsicoSensometrico [j
Rx: D Laboratorio Clinico: Lj
. S
~
frC ONCEPTO DE APTITUD
El servicio médico ocupacional brindado en la Unidad de Salud Ocupacional La Gamez, por médico especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen
realizado, para el desempefio del cargo v de las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en este certificado:
SI NO
Existen restricciones para el desempefio de tareas a realizar X
Desviacion en la condicidn previa de salud L]
Con relacion a su ingreso se retira ASINTOMATICO SINTOMATICO
= ]
& 2
/R RECOMENDACIONES, RESTRICCIONES Y OBSERVACIONES ' N
Trabajador no presenta alteraciones osteomusculares, que interfieran en el desarrollo de las funciones inmersas en el cargo descrito.
Se sugiere dieta, cambios terapéuticos en el estilo de vida e inicio de una actividad fisica periddica moderada.
Recomiendo uso de elementos de proteccién personal segiin riesgo laboral.
Cumplir con el programa de pausas activas de acuerdo a lo establecido en el SG-SST empresarial.
Adhesién total y estricta a protocolos de bioseguridad contenidos en la normatividad colombiana vigente

DECLARACION DEL EXAMINADO: Doy fe que todos los datos que he suministrado son ciertos y que no he omitide informacién relevante con respecto a
mi condicién de salud, dingnéstices anteriores o actuales, sintomas, limitaciones fisicas o mentales, ni antecedentes patologlu)s Iaborales. Acepto que los

hallazgos en esta valoracién médica sean dades a conocer a mi empleador en caso de interferir con ¢l desempefio de mi labor. La presente certificacién se
expide con base en {a historia clinica ocupacional del trabajader, la cual tiene caracter confidencial.

4//'/5”7 [/,;s/uno g

O ¢ FIRMA DEL TRABAJADOR
Régistro mcow" 761474-06 C.C 16.347.475

;

CALLE 27 N° 36-01 TULUA-VALLE, Barrio Victoria. TELEFONO 225 6141 - 3167931719 saludocupacional lagamez@gmail. com
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