FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 5
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0920410
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANOFACTURA AVANZADA-ANTIOQUIA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13251-028412
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.152.441.877 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cchinchilla@sena.edu.co Numero de Cuenta: 61138575305
IP/N° de contacto: 43363 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

Ne° del contrato: 6632066/2024 N° Compromiso SIIF

69324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5_9204_183 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA 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 15/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $17.713.329
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $17.713.329
Valor Bruto Pago: $2.381.624,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.331.705
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.381.624 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 $2.381.624 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.484.424 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.484.424,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel Decreto 1273 dp  Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.011.124,00
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 9.526,00 | 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% $15.492.229 | $ 495.000 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 $2.372.098,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver anexo informe de actividades correspondiente al mes de agosto que reposa en el expediente contractual

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

(L. o ¢

CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui 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

06/09/24 14:19:59 USUARIO: SIC - C.C. 1152441877
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA
EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

CERTIFICA

Que CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1152441877 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1152441877

NOMBRES Y APELLIDOS CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 19/02/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1053

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 06/08/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condiciéon de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.152.441.877, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Agosto del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Mil. 800,144.331-3 Fillal de VA L




vy BAVCCLOVSIASA

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 6 de agosto de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ identificado(a) con CC
1152441877, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 61138575305 2015/02/25 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 Telefonica Bancolombia los
siguientes nimeros: 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: Espafa (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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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 evidenciéo que, CAROLINA
CHINCHILLA GONZALEZ identificado con CC No. 1152441877, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 15/08/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 15/08/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidén
H 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401018342161.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 20 dias del mes de agosto de 2024.

Cordialmente,

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

MIS 4 1.3 FR1S v 07

Positiva Compafiia 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 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotéa. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros Www.positin.gOV.co
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101047976 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
15 08 2024 15 08 2024 00:00 20 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CHINCHILLA GONZALEZ CAROLINA [iDenTiFicacioN: ¢ ¢ 1,152,441,877
DIRECCION: (R 58 C 42 21 AP 201 |C'UDA"1 BELLO - ANTIOQUIA |TE”§F°N°= 3006264790

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGA DE LA MANUFACTURA AVANZADA
CTMA REGIONAL ANTIOQUIA

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

IDENTIFICACION: T, :899,999,034-1

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.6632066 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 5_9204_185 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 15/08/2024 20/04/2025 $1,771,332.90
ACLARACIONES:

>

E VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: 'VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

g $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00] $33,320.00] $1,771,332.90 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION 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
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65-46-101047976
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 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 71733286

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

VIGILADO




SEGUROS

DL

ESTADO SA
NIT. B60.008.5T8-6

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

Hacem os constar, que la pdliza No. 65-46-101047976, anexo 0, no expirard 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 15 dias del mes de Agosto 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

SUPERINTEMDENCIA FINAMCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLaDpoO
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

== = = =
- e = e

RECIBO DE PAGO N°: 65461010479760

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CHINCHILLA GONZALEZ CAROLINA C.C. C.C.:1,152,441,877
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101047976
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101047976 -0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.09 $ 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
ORIGINAL
SEcurOs SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 65461010479760
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CHINCHILLA GONZALEZ CAROLINA C.C. C.C.:1,152,441,877
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101047976
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101047976 -0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.09 $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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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA
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3 SEGUROS

4 DEL

: ESTADO A
NIT. B60.008.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101047976

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 PERIUICIOS 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 LA FALTA 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, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) 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 PERJUICIOS 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
DANOS 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’CORRESP(I)NDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA 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 ADM INISTRATIVO 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
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 CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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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 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 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 |1 | 3| Actualizacion de oficio

4,

Numero de formulario

(41 ‘

5)770721

141056118443

984(8020) 0000

14105611844 3

2489

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico
1 152 4 41877 7 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 1152441877 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ 30. C|L.:123d.r’i\/1|:.1i(:ipi0
COLOMBIA 1 6 9 [Antioquia 0 -5 Medellin 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CHINCHILLA GONZALEZ CAROLINA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION. .~/
38. Pais 39, Departamente .~ [/~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Bello 08 8
41. Direccion principal N
CR58 C 42 21 AP201
42. Correo electronico _carchigon@gmail.com 4
43. Cddigo postal 44. Teléfono 1 4 51 7 7 5 4|45. Teléfono 2 3006264790
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria — Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|7 490201407027 2202044070 2| | | | | | |
-—-_R_esponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 4 T 3 Q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosaols [a9 | [ /NT SR L L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
y | ‘ | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ | | |58. CcPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i y en cor 1cia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de |

60. No. de Folios: Ijl

a DIAN

61. Fecha 2024 -07 -04/15:27: 30 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, 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:

985. Cargo

984. Nombre

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

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 06-08-2024 03:19:42PM
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Labor y Salud

“Su aliado en Salud Ocupacional”

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Nit. 900.408.802 - 8
Cédigo Prestador: 05001-11831
Calle 44 # 51 - 21 piso 3
Teléfono: 448 12 66
Medellin-Colombia

VERIFIQUE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO USANDO EL CODIGO QR. Su alteracién o falsificacion es castigada con prisién
(Cddigo Penal - Ley 9 - Art. 240, 242, 243)

IDENTIFICACION
Orden: 332348 Documento: 1152441877
Nombre: CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ Sexo: Femenino
Fecha nacimiento: 1992-04-18 Edad (anos): 32

Fecha Diligenciamiento examen:

Tipo examen:
Empresa:
Estado civil:
Departamento:
Direccion:
Celular:
Escolaridad:

Oficio:

Tipo vinculaciéon Entidad Promotora

de Salud (EPS):

Administradora de Riesgos
Laborales (ARL):

Nombre del acompanante:
Nombre del responsable:

Parentesco responsable:

Sr(a). Andrei Arroyave Rincén
Registro:
Recepcion

Cédula de Ciudadania : 1027801754

2024-08-05 02:09 pm

Fecha impresion:

Ingreso

Independiente

Unién Libre

ANTIOQUIA

CRA 58C #42 21 BUCAROS
3006264790

Universitaria

INSTRUCTORA

Cotizante

POSITIVA

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

Empresa en mision:
Hijos:

Ciudad:

Barrio:

Teléfono:
Profesion:

Actividad Econdmica:

Empresa Promotora de Salud

(EPS):

2024-08-05 03:06 pm

0

Bello
BUCAROS
NO TIENE
PSICOLOGIA
SERVICIOS

SURA EPS

Administradora del Fondo de

Pensiones (AFP):
Teléfono acompaiante:

Teléfono responsable:

PORVENIR S.A.

NO APLICA
NO APLICA

CONCEPTO DE APTITUD




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Nit. 900.408.802 - 8
Cédigo Prestador: 05001-11831
Calle 44 # 51 - 21 piso 3
Labor Salud Teléfono: 448 12 66
e

“Su aliado en Salud Ocupacional”

VERIFIQUE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO USANDO EL CODIGO QR. Su alteracién o falsificacion es castigada con prisién
(Cddigo Penal - Ley 9 - Art. 240, 242, 243)

Concepto de aptitud No Presenta Restriccién para Desempenar el Cargo

Conclusiones y Recomendaciones

- No presenta sintomatologia para el SARS Cov2.

-SE HAC ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, PSICOSOCIAL

- REQUIERE EL USO EN FORMA PERMANENTE DE GAFAS QUE LE CORRIJAN.

- EVITAR DESPLAZAMIENTOS ENTERRENOS IRREGULARES O CON FALTA DE ORDEN QUE GENERE RIESGO DE CAIDA.

- EVITAR SUBIR Y BAJAR ESCALAS DE MANERA REPETIDA Y PERMANENTE

- EVITAR ARRODILLARSE, ACUCLILLARSE Y ESTAR AGACHANDOSE Y LEVANTANDOSE DE MANERA REPETIDQA.

- CAMBIAR DE POSICION SENTA A DE PIE Y VISCEVERA CADA 1 HORA

- EVITAR CORRER

- USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SUMINISTRADOS POR LA EMPRESA

- IMPLEMENTAR HABITOS DE VIDA SALUDABLE

- RECOMENDACIONES PARA PREVENIR CONTAGIO POR SARS COV2:

Capacitar a los trabajadores en aspectos relacionados con la forma de transmisién del COVID- 19 y las maneras de prevenirlo, siguiendo
los lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Hay que asegurar que se cumplan las disposiciones y recomendaciones de las autoridades de salud con relacién a la prevencion del
contagio por SARS Cov2.

Consultar programas de Promocidn y Prevencién en su EPS de acuerdo a la edad y género. (Resolucidn 412 Ministerio de Proteccidn).

Incluir el sistema de vigilancia Epidemioldgica

Visual No Auditivo No
Respiratorio: No Ergondmico: No
Quimico: No Cardiovascular: No
Psicosocial: No Requiere estar en Sistema de Vigilancia Epidemioldgica: No
RECOMENDACIONES

Programa de Proteccidon Osteomuscular

TRABAJO ESTATICO: VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.

INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

MOVIMIENTOS REPETITIVOS: PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.
ADECUADA INDUCCION POR PARTE DEL EMPLEADOR EN LAS NORMAS DE HIGIENE POSTURAL.

Otros
VIGILAR QUE EL TRABAJADOR TENGA EL TIPO DE PROTECCION ADECUADA PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Nit. 900.408.802 - 8
Cédigo Prestador: 05001-11831
Calle 44 # 51 - 21 piso 3
Labor Salud Teléfono: 448 12 66
e

“Su aliado en Salud Ocupacional”

-

VERIFIQUE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO USANDO EL CODIGO QR. Su alteracién o falsificacion es castigada con prisién
(Cddigo Penal - Ley 9 - Art. 240, 242, 243)

RESUMEN DE RESULTADOS

Audiometria Realizado
Columna y Osteomuscular Realizado
Espirometria Realizado
Examen Fisico Realizado
Organos y Sentidos Realizado
Informe Psicoldgico Realizado
Visiometria Realizado
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CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ

Dr(a) Juan Carlos Lambrafio Vergara Cédula de Ciudadania : 1152441877

Registro: 5-1006

Licencia Salud Ocupacional: 2024060018849

Medico Especialista SST

Cédula de Ciudadania : 71688564

Senhor usuario al usted firmar; esta autorizando a Labor y Salud la realizacién del examen médico, las ayudas diagndsticas con fines
laborales y el tratamiento de los datos personales de acuerdo con la normatividad vigente.




HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Nit. 900.408.802 - 8
Codigo Prestador: 05001-11831
Calle 44 # 51 - 21 piso 3
Labor Salud Teléfono: 448 12 66
létono; 48 12 5

“Su aliado en Salud Ocupacional”

VERIFIQUE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO USANDO EL CODIGO QR. Su alteracién o falsificacién es castigada con prisién
(Cédigo Penal - Ley 9 - Art, 240, 242, 243)

v
IDENTIFICACION
X o
Orden: 332348 Documento: 1152441877
Nombre: CAROLINA CHINCHILLA GONZALEZ Sexo: Femenino
Fecha nacimiento: 1992-04-18 Edad (anaos): 32
Fecha Diligenciamiento examen: 2024-08-05 02:09 pm Fechadmpresion: 2024-08-05 03:06 pm
Empresa: Independiente Empresa en mision:
Celular: 3006264790 Teléfono NO TIENE
' ®
INFORME PSICOLOGICO .
Fecha: 2024-08-05 Asignado:

Motivo de la evaluacion: Solicitud por parte delkempleador.

Aspectos relevantes: Se realiza test y entrevista.

Conducta Observada: No se evidencian.alteraciones sensoperceptivas, de juicio, pensamiento, memoria o
estado de animo. Se muestra orientada en persona, espacio y tiempo.

Conclusiones: En esta evaluaciéon agse encuentran elementos de origen psicolégico que puedan ser un
factor de riesgo para desempefarel cargo de instructora.

Observaciones y recomendaciones: No refiere patologias asociadas a Salud Mental.

Dr(a) Sara Ruiz Leon

Registro: 216554

Psicologa

Cédula de Ciudadania : 1037646462

Paginal/1



Resultados de la prueba de Funcion Pulmonar

Curvas flujo/ volumen y volumen/ tiempo
A~

PRE
121 O L1
1014 2
Fecha de visita 05/08/2024
Cod. paciente 1152441877 Edad 32 84 3
Apellido CHINCHILLA GONZ Género Femenino
Nom. CAROLINA Altura, cm 167 i1 4
Fecha de nacimien  18/04/1992 Peso:, kg 54
Grupo étnico Caucasico BMI 19,36 g L5
Fuma No fumador Paquete-afio ) E =
Grupo pacientes INDEPENDIENTE ﬂ 2
il 62
Interpretacion — s e
FVC FEVL FEV1% 0 7
PRE L 3 PRE L 3 PRE L 3
| [ I ] | [ I ] | [ I ]
-2 e
Espirometria normal
| Lg
Mejores valores de todas las curvas
Parametros LLN ULN PRE %Teo6r. Z-score POST %Camb. -6 10
FvC L 3,25 4,71 3,82 96 -0,37
FEV1 L 2,71 3,94 2,79 84 -1,43 & 11
My
FEV1% % 74,2 93,8 73,00 87 -1,85 b ;
° ' /" Tebricos - NHANES III
PEF L/s 5,48 9,09 6,08 83 -1,09 10
' T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 B 7 2
Viodumen (L)
Fecha prueba PRE 05/08/2024 02:42:38 p.m.
Parametros LLN ULN Teor. PRE #1 %Teor. Z-score PRE #2 PRE #3 POST#1 %Teor. %Cam
FvC L 3,25 4,71 3.98 3,82 96 -0.37 3,80 3.77
FEV1 L 2,71 3.94 3.33 2,79 84 -1.43 2,77 2,71
FEV1/FVC % 74,2 93.8 84.0 73,0 87 -1.85 72,9 71,9
PEF L/s 5,48 9.09 7.28 5,61 77 -1.52 5,82 6.08
ELA afios 32 58 181 58 61
FEF2575 L/s 2,19 4,81 3.50 2,15 61 -1,70 2,18 2,05
FET s 6.00 5,43 90 4,55 5.03
FIVC L 3,25 4,71 3.98
FEV1/VC % 74,2 93.8 84.0
BTPS 1,073 29 °C 84,2 °F
Informe médico Informe de calidad A
FVC reproducible, FEV1
reproducible, PEF reproducible
Firma Instrumento usado
Spirobank G-USB S/N 802859
Impreso por winspiroPRO 6.8.0 - Mod.C11 1/1 ﬁ“\hNM !B




