@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 920710
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Abril de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17604-957648

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES 22 667.518 0
Correo electrénico contratista: gonorob@misena.edu.co C.C. 00 L IP/N° de contacto
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 DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 467184966
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: 1331859/2020 | N° Compromiso SIIF | 17020|
Valor Total del Contrato $ 16.063.086] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.834.543 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.278.181,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.556.362 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.278.181 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 $3.278.181 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.178.211 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.178.211,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 44142735 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.904.281,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.311.272 |$ 1.311.272 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.000 [$ 164.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.900 [$ 209.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 13.700 [$ 13.700 Reteica - 8299 29.043,00| 1,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 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 $ 726.070 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.249.138,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar los servicios personales en el lugar y en la programacién y periodo contratado
Registrar oportunamente en aquellos casos de inasistencias , deserciones, condicionamientos de matricula, cancelacion de matricula

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| GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES
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 MANUEL GREGORIO HORMECHEA LANCE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
PROFESIONAL G02




® p | AUTOLIQUIDACION
S UA O rte CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2020-04-15, 10:43:59 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 44142735

Periodo Cotizacion: marzo de 2020 Periodo Servicio: marzo de 2020

PAGADO 15/04/2020

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES

Documento CC22667518 Direccion CRA 8H N 41-27 LA ALBORALLA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3037935

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BARRANQUILLA, DISTRITO ESP, INDUSTRIAL Y PORTUARIO Departamento ATLANTICO

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|58|Bla
ccazeersis | SLADYS ESTHER ONoRO 57 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.312.000|  $210.000|(EPS010) EPS SURA $1.312.000] $164.000 1,044 $1.312.000(  $13.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $387.700
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.312.000 $1.312.000 $1.312.000 $0 $210.000 $164.000 $13.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $387.700 $2.600 $390.300
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 EH.TOS
517806. AP

en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



A\RUS

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900089104-5
ARUS (antes Enlace Operativo)

Pago de Seguridad Social

2020-04-15, 10:38:53 AM

marzo de 2020

marzo de 2020

GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES
CC 22667518

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 44142735
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 600081472
Banco (1001) - BANCO DE BOGOTA
Valor $390.300
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.42.6.1
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $210.000 $1.400
N800088702 EPS010 EPS SURA 1 $ 164.000 $1.100
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $13.700 $ 100
SubTotales: $ 387.700 $2.600
Total a Pagar: $390.300
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27P_égina ldel

Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

ATOS
eXPRLA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Bancode Bogota CA»

Compras y Pagos Virtuales

Datos de Confirmacion de su compra o pago realizado
"Su transaccion ha sido exitosa."
Esta transaccion sera sujeta a verificacion
Este pago se realizé en: @ 00:01:07 seq

Numero de Autorizacién: 10202

Pagado Desde: ¢ enta de ahorros *****+4966
Valor Pagado: $390.300.00
Pagado a: En| ACE OPERATIVO S.A.

Nit del Comercio: 0999000891045

Numero de Factura: 44142735
Numero Unico de Compra (CUS): 500081472

Fechay Hora de Pago: yjgrcoles, 15 de abril de 2020, 10:40 AM

Direccion IP:  186.145.43.116



ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 22667518 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 22667518

NOMBRES Y APELLIDOS GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES
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 01/07/2015

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 227

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 26/01/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



Formulario del Registro Unico Tributario

DIAN egistro (gl g [ [ =
Hoja Principal Mot U do nress, Sy Gotet Aotz
Direccitn de Impuestos y Aduanas Nacionales
2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio
Espaci d la DIAN
spacio fesenvaco para’a 4. Numero de formulario 14570331508
212489984 1457033150
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional \ 14. Buzén electrénico
2 2 6 6 7 5 1 8 ‘ ‘ Impuestos de Barranquilla ( Tzﬁ
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
L . ) ) ST o9 T
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 22166 [7 SJ ¥ ‘ 8 JiL‘ ‘ ‘ ‘ |2 000 \O 2 \0 3‘

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

{ 30. Citdad/Muiicipio:

r J‘ Barranquilla

COLOMBIA [1]6] 9] Atantico lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre '54 Otrg's nombres
ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER
35. Razén social: N
36. Nombre comercial: 37 Sigla

[/ £ WAYA NN\

CBICACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA .ﬂﬂ Atlantico Barranquilla un

41. Direccion principal

CR8H 41 27

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

‘ 44. Teléfono.1:

45. Teléfono 2:

. ! Ve T
ing.geob@yahoo.com LRI DIA A AT [ [ ] [slofs[7]e[sls| [ [ | [ [ [ [slofo[4]6]3]e[5]2]s
CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundarias Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codiga: 49. Fecha inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
7111110 2008‘1 1‘24 7020“27070&@7124 I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 SIJ j ﬁ‘ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo:| 4 | 9 ! ! ! A NI AN ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 37\ 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Mod
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D o I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Reg

istro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

[ wx]

59. Anexos: 60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

6LFecha: [2 0 1 9]0 60 2]

L1 [o]

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 16-04-2020 07:36:37PM



o

i Salud Ocupacional S.A.S. No. 1 ; e
CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ¥

21 01 2020 BARRANQUILLA Examen de Ingreso ;

DA | MES AR0 Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
= PARTICULAR BARRANQUILLA

Centro de Trabajo - Sede

Mombre de la Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE {Tipo documento de ldentificacidn; CC Cédula de Cludadania, CE Cédula de Extranjerfa, TI Tarjeta de Ioentidad, PT Pasaporte]
i, Edad Documento de identificacion
ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER cC 22667518
i Primer apellido ] Seoundo apeliido i Primer nombie | Segundo nombre 37 AﬁOS Tipo Namers
Cargo Seccién
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ Sin limitaciones o restricciones para el cargo () Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Se recomienda valoracién por EPS: @ SI (O NO Se entrega formato de remision aEPS: @ sI (O NO

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo: T (temporal) P (Permanente)

Agentes o Factores de Riesgo T P Recomendaciones

OO

Recomendaciones:
HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, VALORACION CON MEDICINA GENERAL PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN EPS . IMC 26,56 - SOBRE PESO.

e

VALORACION COLUMNA
Alineacién Normal Curvatura Normal Observaciones:
EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA OPTOMETRIA ELECTROCARDIOGRAMA EVALUACION PSICOLOGICA PERFIL LIPIDICO

Otros examenes:
Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: [ ] Cardiovascular [ ] Osteomuscular [ ] Auditivo [ ] Visual [ | Respiratorio
"SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD"

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD
OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizar a mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.E| Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la
naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junto con su(s) paracinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los
beneficios, la interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraciinico(s) acupacional(es), Ia asesorla antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la
realizacién de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es)
ocupacional(es). Fuf informado de las medidas que tomard MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.5. para proteger la confidenclalidad de la

Médico Aspirante /
@ trabajador : ,
\ oy (QCD@D@
Firma: Firma: :
Nombre: CRISTIAN MENDOZA SANTOS Nombre: GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES

Registro Médico: 1326844 Licencia Salud Ocupacional: - 6719 Documento Identidad: 22667518




2 Salud Ocupacional S.A.S.

HISTORIA AUDIOLOGICA OCUPACIONAL

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

21 | 01 | 2020 BARRANQUILLA

DIA MES AND Cludad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de Ingreso

Audiometria
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR BARRANQUILLA
Mombre de ia Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABAJADOR J/ ASPIRANTE {Tipo documento de identificacién: CC Cédula de Ciudadania, CE Cédula de Extranjeria, T! Tareta de Identidad, PT Pasaporte)
~ Documento de Identificacién
ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER cC 22667518
Primer apellida ] Sequndo apeliido Primer nombre Segundo nombre Tipo Nmerg
Género Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad
() Masculino @ Femenino 28 01 1382 BARRANQUILLA - 37 Afios
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR (Seqin informacion suministrada por el aspiranta/ trabajador o que pueda tener el médico)
Fecha de Ingreso: | 21 | O1 2020 | Jornada de trabajo: ; i
i j (O piurno O Nocturno (O Rotativo
Cargo Seccién
INSTRUCTOR
ANTECEDENTES PERSONALES
OTOLOGICOS SI NO - 0IDO PATOLOGICOS SI NO EXTRALABORALES SI NO
OTALGIA @X ) AFECCION RENAL @I ) MUSICA CON AUDIFONOS O
OTITIS O® PAROTIDITIS O® MUSICA A ALTO VOLUMEN ol I
OTORREA ol ) TBC- @Y TIRO AL BLANCO - POLIGONO O @ |
OTOTOXICOS O DIABETES O SERVICIQ MILITAR @X )
ACUFENO oX ) HIPOTIROIDISMO o] ) DETONACION - EXPLOSION (O @
=PRURITO @) ) MENINGITIS o) ) DISCOTECA - BARES Oe
VERTIGO O® PALUDISMO O INSTRUMENTO MUSICAL O®
TINNITUS, ©X ) REUMATISMO X ) MANOS LIBRES ol I
" HIPOACUSIA @®X ) HIPERTENSION ARTERIAL O® MOTOCICLISMO [ JO©)
SENSACION DE OIDO TAPADO () @ SARAMPION 0Oe TEJO e |
TRAUMA ACUSTICO @X | RUBEOLA o) | BUCEO [@X |
CERUMEN O@® RINITIS - SINUSITIS O OTROS O®
PERFORACIONTIMPANICA (O @ ALTERACIONES DETIROIDES () @ éCual?
OTROS O® OTROS e
¢Cual? éCual?
QUIRURGICOS SI NO SI NO HEREDITARIOS sI NO PARENTESCO
CIRUGIA DE OIDO (@  TIMPANOPLASTIA O CONGENITO O®
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO () @ ADQUIRIDO @ )

Observaciones:

ANTECEDENTES OCUPACIONALES () si @ No

Empresa Cérgo

Exp. Ruido Horas Dias

Meses Afios Proteccion Auditiva Tipo de Proteccion

OsON

OsON

OsON

OSQN

Descanso Auditivo: 8 Horas




OTOSCOPIA

PABELLON AURICULAR D I CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 1 MEMBRANA TIMPANICA D I
NORMAL ® 0 NORMAL 90 NORMAL [ )
ATRESIA O TAPON PARCIAL DE CERUMEN (O O PERFORADO @0
AGENESIA PES TAPON TOTALDECERUMEN (O O OPACA O 0O
CICATRIZ O O IRRITADO O O NO SE VISUALIZA O O
OTROS O O OTROS O ) OTROS Cy )
- Observaciones: =
CLASIFICACION LARSEN SEVERIDAD
HNS GI Alteracidn Um{bral Auditivo = 6 > 25 dB en una banda ALTA NORMAL <10dB
(3000, 4000 6 6000 Hz) : MINIMA 10 - 25 dB
HNS GII Alteracién Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos 0 mas bandas de LEVE 26 - 40 dB
frecuencia Alta (> 2000 Hz) MODERADA .41 - 55 dB
~HNs G Alteracion Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos 0 mas bandas de MODERADA SEVERA 56 - 70 dB
frecuencia Alta y en una 6 mas bandas de frecuencia Baja (< SEVERA 71 - 85 dB
2000 Hz) PROFUNDA > 85 dB
AUDIOGRAMA Oido Derecho ' Oido Izquierdo
10125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 10125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
0 0
10 : 5 10
20 O O © © O v 20 X y 3 X % K— T X
30 . 30 x\*/
40 - 40
50 50
60 60
70 70
80 ' : 80
90 90
100 100
110 110
120 120
Promedio (500 - 1000 - 2000): 20,00 dB Promedio (500 - 1000 - 2000): 20,00 dB
DIAGNOSTICO

1 AUDICION NORMAL BILATERAL
Observaciones: AUDICION NORMAL BILATERAL

RECOMENDACIONES '
Control: O3 (O 6 O 9 @ 12 Meses Valoracién / Control ORL: O Si @ No utilizar Proteccion Auditiva: @ Si O No
Observaciones: TENR LOS BUENOS HABITOS AUDITIVOS. : :

- ' @(&y‘yj (%ZD@

F

YESSICA MARIA MOLINA CAMARGO GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES
Fonoaudiologo (a) Trabajador C.C. 22667518




= M e D I C I D CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL
Sadiiet et ek SRS 21 | 01 2020 BARRANQUILLA Examen de Ingreso
OPTOMETRIA OCUPACIONAL DIA | MES Afio Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR BARRANQUILLA
MNombre de la Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABAJADOR [/ ASPIRANTE {Tipo documento de identificacion: CC Cédula de Ciudadania, CE Cédula de Extranieria, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)
. - Documento de, identiicacio
= ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER o T 667518
Primer apellidc | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre Tipo MNdmero

‘Género Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad
(O Masculino @ remenino ‘ 28 01 198 BARRANQUILLA I 37 Afios

EXPOSICION A RIEGOS OCUPACIONALES OCULARES EN EMPRESA ACTUAL Y/0 ANTERIOR

. < Tiempo de Exposicion
Tipo de Riesgo Acumulada Diaria Utiliza Proteccidn Visual

Existe o existié exposicién para cada una de las respuestas afirmativas g1 NO Afios Meses Dias Horas SI NO De que tipo

Radiacién Ultravioleta o infraroja (soldadura, hornos) ON O e

Mecénico (proyeccién de particulas) @ O @

Tluminacion inadecuada (O Excesiva() Deficient]) Reflejos L] [ ]

Uso de video terminales [ ) )

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
GENERALES OCULARES Ojo Derecho 0Ojo Izquierdo

SI___NO SI NO SI __NO

~Hipertension Arterial (OB ) Cirugia Ocular O @ O
Diabetes O @ Queratocono O @ O @
Hipoglicemia O @ Glaucoma O @ O @
Toxoplasmosis O @ Catarata O @ O @
Cefalea QO e Retinopatia QO @ Ol )
Trauma Craneoencefalico O @ Desprendimiento de Retina O @ QO @
Otros O e Ambliopia (O ) O @
iCual? Estrabismo O @ C @

SINTOMAS Y SIGNOS SI__No s1__NO SI__NO
Visién Doble O @ Cefalea O @ Salto de Renglones (O
Fotofobia ® O Irritacion Ocular O @ Disminucidn Aqudeza Visual - V. Préxima ) @

___Cansancio Ocular O @ Lagrimeo O @ Disminucion Agudeza Visual - V. Lejana_ () @
Ardor Ocular O @ Prurito Ocular O e Secreciones O @
Miodesopsias O @ Dolor Ocular O @

EVALUACION Sin Correccién LENSOMETRIA Con Correccién

| AGUDEZA VISUAL Visién Lejana_ Visidén Préxima Visién Lejana  Vision Proxima | AGUDEZA VISUAL  Visién Lejana  Vision Proxi

Ojo Derecho 20/25 20/20 Qjo Derecho N-050%90  -=semmemmmmaomaen Ojo Derecho 20/20 20/20

Ojo Izquierdo 20/30 20/20 Qjo Izquierdo +025-075%115 -sesrmsammnoaame Ojo Izquierdo 20/20 20/20

EXAMEN EXTERNO 0jo Derecho Ojo Izquierdo ESTADO MOTOR SUBJETIVO (Segln respuesta del evaluado)

SI NO SI NO Cover Test Vision Lejana ortoforia Ojo QOjo Adicién

Pingtiecula (Ol ] (Ol ) Cover Test Vision Proxima 40 cms_{ortoforia Derecho |Izquierdo| de Lente

ResequedadOcular O @ [ON ) Punto Préximo de Convergencia 14 cm . N T et

Inyeccion Conjuntival_ O @ (O ) Ojo Derecho | Ojo Izquierdo

Hiperemia Conjuntival O @ ON ) Retinoscopia +075-075x90 | +075-075x90 Cillisdoa o7 00

Ptosis Palpebral O ) ON Normal Anormal| Normal Anormal -075 =IARb S L St

Prerigio (@ ) O ) Estereopsis ® O ® O Eje 0 {05

Secrecién Ocular O @ O e Visién Cromatica| @ __ O ® O

| Edema Palpebral O e O e Campo Visual ® O ® O Agudeza

Blefaritis O e O e Oftalmoscopia ® O ® O Visual 0 40 Ao s

DIAGNOSTICO Ojo Derecho Qjo Izquierdo Ojo Derecho Qjo Izquierdo

;?;;ti;apla = = Problema de Refraccidn No Corregide ) O

Hipermetropia [ v 6 : : :

helorratamo 7 = Problema de Refraccién Adecuadamente Corregido ® &

Presbicia ] - ?

ok 0 = Problema de Refraccién Inadecuadamente Corregido O O

problema de Motilidad ; i )

Insuficiencia de Convergencia Ne: Requiers Comrecaon O O

RECOMENDACIONES Correccion Optica con Antecjos Q  Valoracién por Ortdptica Osi Ono

Controlen: (O3 O 6 (9 @ 12 Meses

Correccién Optica con Anteojos Permanente
Correccion Optica con Lentes de Contacto

Observaciones: Usar sus lentes en vision proxima

/:W oty

8

Valoracién por Oftalmologia (O si (O No

dié&_u 7.3 Q%ﬁ%

Evaluado por: YESIRIS JOHANNA HERNANDEZ PIMIENTA

P

Aspirante/Trabajador: GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES -




Salud Ocupacional S.A.S.

(Informacién Confidencial)

NOMBRE GLADYS ONORO BENAVIDES

EDAD 37 ANOS
CARGO NR

PROFESION ING DE SISTEMAS

FECHA 21/01/2020

La candidata GLADYS ONORO BENAVIDES, refleja confianza en sf
mismo, seguridad, también es consciente de las propias habilidades y
limitaciones. En cuanto a las relaciones interpersonales se evidencia
poca necesidad de expansion afectiva, cierta frialdad y cierto
desinterés por los demas, pueden entablar una buena relacién a
nivel superficial, pero sin involucrarse afectivamente.

Refleja que es una persona que ya se siente realizada en cuanto algunas
metas propuestas, se evidencia que se esfuerza y tiene persistencia, por
lograr cumplir sus objetivos trazados, es una persona muy racional que
no cultiva su angustia, tiene decisidn, firmeza, asertividad, dinamismo,
vitalidad, facilidad para canalizar energia, es una persona que ha tenido
pautas de crianza basadas en los valores morales, y respeto por las
normas sociales ya establecidas.

LEIDY VIVIANA CASTANO ARIAS
PSICOLOGA TP 183832




CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

MEDIC D LABORATORIO CLINICO 578 otk | €500 BARRANQUILLA
: agina 1 de 1 2
Salud Ocupacional 5.A5. DIA MES AND Cludad

DATOQS DEL PACIENTE (Tipo documento de identificacidn: CC Cédula de Cludadania, CE Cédula de Extranjeria, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasagorte)

~ Documento de identificacién

ONORO BENAVIDES GLADYS ESTHER cC 22667518
Primer apellido | Segundo apellido ] Primer nombre | Segundo nombre Tipa Nimerg
PERFIL LIPIDICO
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

COLESTEROL TOTAL 176 mg/dl 100 a 200 mg/dl
TRIGLICERIDOS 442 mg/dl 60 a 150 mg/dl
COLESTEROL H.D.L. 54 mg/dl 30 a 55 mg/dl
COLESTEROL L.D.L. 34 mg/dl 80 a 130 mg/dI
OTROS -

Bac. LEIDY JOHANA VANEGAS MONTOYA

laboratorioclinico@medicidsas.com

i

Cra 35a No 46-63 Tel.6574516-6574565 Bucaramanga




"

i Email:
914-002 Y direccionmedicidbglla@gmail.com

Paciente: ¢ ¥ ¢
MEDICID S.AS GLADYS ONORO BENAVIDES
(BARRANQUILLA)PROG 22667518
[Edad: 37 Sexo: Femenino  HR: 96 [opm] R-R: 628 [ms] PQ: 134 [ms] QRS: 88 [ms] QT: 348 [ms] QTc:439 [ms] ST:0.00 [mm] [F_olio:376927499]
Informe: Sintomas:
razado dentro de los limites normales.

Ocupacional yl/o Laboral,

Resolucién: 25 mm/seg 10 mm/mV

A Recibido por: Médico: Firma:
Kevin Fabian Rodriguez Hemando Matiz Camacho
0 ; Iitms .

o S e Sl o Sy odri
Fech, £ RM 17008581
V| el 111 11§ 11 | 70112030 1020, cardiologo @.

Teiernificing Network

21/01/2020 10:20:47




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES Identificado(a) con cédula de ciudadania
22667518 realiz6 el dia 17/02/2020 la induccidon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 GLADYS ESTHER ONORO BENAVIDES lIdentificado(a) con cédula de ciudadania
22667518 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 Prevencion y Promocién 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 Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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 @) POSITIVA
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 encontré que la sefiora GLADYS ESTHER ONORO
BENAVIDES, identificada con Cédula de Ciudadania No. 22.667.518, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 03/02/2020 y fecha fin de contrato 30/06/2020 con riesgo 2.

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 informacion 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): 20200101474918.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/04/2020 10:25:28 a. m.
ISCDC: 15/04/2020 10:25:28 a. m.



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que N/A, identificado(a) con
Cedula de ciudadania nimero 22.667.518 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a
través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 467184966, abierta/o desde el 7/6/2009.

Se expide en Bogota el dia 16 del mes de Abril del afio 2020 con destino a: SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

tu compaiifa siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NTiser i ae ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOmMMOS CRAMDES COMTRIBUYEMTES .
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5]
r R’
No. POLIZA | BO-100027329 |NI'.|. ANEXOl 0 | MNo. CERTIFICADC | 28244336 |Nn. RIESGC
TIPC DE DOCUMENTC | | FECHA DE EXPEDICION | 03/02/2020 | SUC.EXPEDIDORA | BARRANOUILLA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas De||03/02/2020 24:00 Horas Del 30/10/2020 N/A N/A N/A N/A y
~
TOMADOR ONORO BENAVIDES. GLADYS ESTHER No. DOC. IDENTIDAD | 22667518
DIRECCION  |[CRA 8H # 41 -27 TELEFONO 3004639525
ASEGURADC SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA Mo. DOC. IDENTIDAD 8999990341
DIRECCIGN KM 6 VIA LA PINTADA. CALDAS (ANT) TELEFCNC 3344861
BENEFICIARIC |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA No. DOC. IDENTIDAD |8999990341
| DIRECCIOGN KM 6 VIA LA PINTADA. CALDAS (ANT) TELEFGNGC 3344861 J
i OBJETO DE CONTRATO i
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.1331859 , CUYO OBJETO ES PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADAY
COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD MEDIO AMBIENTE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DE ACUERDO A LA PROGRAMACION ACADEMICA
DEL SENA CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN.
7
r '
NOMBRE DEL AMPARC VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALCR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 03/02/2020 24:00: Horas Del 30/10/2020 1.606.308.60 20.000
h TOTAL ASEGURADC ]
r B \
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 0000
DIOSA MAGDALENA ROSA AGENTES 100.00 -
DESCUENTOS $ 0
. 7
- \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGN COASEGURC
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
L J
IVA $ 4.750
CONVENIO DEPAGC | 1 o cT0 EFECTIVO, Fecha de Pago: 03/02/2020 ] | TOTALAPAGAR ¢ 29.750
et
i &

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.

v

i 7 .\7J. '\E}.ﬂ/} W Gx@:@ 3 Lineas de Atencién al Cliente: 1

\”‘“ e Nadional: 018000 111935

s Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF




seguros . o
@ mund|al COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre
Afiliados
MNIT 860.037.013-6

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES t CAMARA COLOMBIANA PASA@A PF

IvA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA

Asoctacion Panamericana de Fw.;nzﬂﬁ
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza BQ-100027329 y endoso, 0 cuyo afianzado es: ONORO
BENAVIDES, GLADYS ESTHER Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA /
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA , expedida por la Compariia en 03/02/2020, no expirara por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacion
unilateral por parte del Tomador o de la Compaiiia.

Se firma en BARRANQUILLA a los 03 dias del mes FEBRERO del afio 2020.

N nn.
MW

Firma Autorizada - éompaﬁia Mundial de Seguros S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF

4

:

i

g

E!ﬂ

B

H

o

a

s o

o ‘ 01  cumplimos los suefios de nuestro planeta recidande responsablemente.
> Z4  Protege el Medio Ambiente evitando la impresitn de este documento.




@ mundial

tu compaiiia siempre

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
(DECRETO 1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO, LOS AMPAROS
MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN
INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS
RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS
VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO
PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE
UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR

O NTINUACION g

INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

At
DE LA GARANTI

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.
ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON
OCASION DE:

() LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

() LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS
RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE
ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO
ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR
LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL

RO ENTREGADO AL CONTRATISTA A
O DE PAGO ANTICIPADO CUANDO A

HUBI
TO DEL
ENTIDAD
AD RIVADOS
IV TAL O

PARCIAL DEL CONTRATO CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO IMPUTABLE

afigElemp s

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.

1.5 AMPARO DE SALARICS,
PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA
ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS POR EL INCUMPLIMIENTO
DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL
CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL
PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO
AMPARADO.

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049



@ mundial

tu compaiiia siempre

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXGIR
UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE
RIESGO EN LOS CONTRATOS QUE SE
EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO
NACIONAL CON PERSONAL CONTRATADO
BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL
COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD

DE OBRA.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL DE LOS PERJUICIOS

OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE
DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA OBRA
ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD

ESTATAL POR LOS PERJUICI
? EFICIEI\EE

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE ERN ~ & T IGUIENTE,
ARTICULO 44 DE 0 a nl S | MAR SU
GARANTIA DE IMI Cl RITO ENTIDAD

LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, O DE LA
RESPONSABILIDAD 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.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA

PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS
CASOS SIGUIENTES:

jur

I

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 A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.
2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA
FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AL QUE ESTE OBLIGADA LA ENTIDAD
ESTATAL.

2.4 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN
LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO
CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA
PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE
E POLIZA, DELIMITA LA
SPONSABILIDAD MAXIMA DE LA
OMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

D S PAROS
L POLIZA,

ULA O EN
Tl 2. .1.3 DEL

DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE
TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR

4. VIGENCIA

ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES
ANTES DEL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE
LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA
GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUAL EN EJECUCION.
S| EL GARANTE NO DA EL AVISO CON LA
ANTICIPACION MENCIONADA Y EL
CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA
GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O
EL PERIODO CONTRACTUAL
SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL
ARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CON
EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE
COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA
PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA Y DEL
GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ
AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE
DEFENSA Y CONTRADICCION DEL
CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN
EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011,
POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO
EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL
DECLARE LA CADUCIDAD DEL CONTRATO
Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL
GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DE LOS PERJUICIOS QUE HA
CUANTIFICADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO
DE CADUCIDAD CONSTITUYE EL
SINIESTRO.

EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE

MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL

@ mundial
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION
DE MULTAS, SANCIONES Y
DECLARATORIAS DE INCUMPLIMIENTO.

LAS ENTIDADES SOMETIDAS AL ESTATUTO
GENERAL DE CONTRATACION DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA PODRAN
DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO,
CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y
SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO,
Y HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL.
PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL
SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
A CARGO DEL CONTRATISTA, LA ENTIDAD
PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA
DEBATIR LO OCURRIDO. EN LA CITACION,
HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA
LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN
PANANDO EL INFORME

DE SUPER ON EN EL
TE LA A ACION Y

AUSULAS
LAS
PODRIAN
ISTA EN
EN LA

MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR,
FECHA Y _HORA PARA LA REALIZACION DE

RVENT!
QUE SE

CONTRATISTA Y IEN A TENER
ADMINISTRATIVO a n I GA POSIBLE,
CONSTITUYE EL S R DEL

53 EN LOS DEMAS CASOS
INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL
DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y
CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE
SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA
LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO DEL ACTO
ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD
ESTATAL DECLARE EL INCUMPLIMIENTO,
PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, SI ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL
CONTRATISTA Y AL GARANTE. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES
LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGUROQOS.

CONTRATO Y PERIODICIDAD
ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN
EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CONSISTA EN POLIZA DE
SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE
LA MISMA MANERA,;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL
JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO,
PRESENTARA LAS CIRCUNSTANCIAS DE
HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION,
ENUNCIARA LAS POSIBLES NORMAS O
CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y
LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN
DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO
SEGUIDO SE CONCEDERA EL USO DE LA
PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL
CONTRATISTA O A QUIEN LO
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REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE

PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN
DESARROLLO DE LO CUAL PODRA RENDIR
LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR
PRUEBAS Y CONTROVERTIR LAS
PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE
RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE
CONSIGNE LO OCURRIDO EN
DESARROLLO DE LA AUDIENCIA Y LA CUAL
SE ENTENDERA NOTIFICADA EN DICHO
ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA
A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE
LA MULTA, SANCION O DECLARATORIA DE
INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION
ASi PROFERIDA SOLO PROCEDE EL
RECURSO DE REPOSICION QUE SE
INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA
EN LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION

SOBRE EL RECURSO SE_ ENIENDERA
NOTIFICADA IsmA AUDI : l Ir
M

DIENCIA, EL E

O
E S
QUE ESTIME Y
PERTINENTES, O

CONDUCENTES
CUANDO POR

T

I
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DISMINURA EN EL MONTO DE LAS
ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE
CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CcODIGO
CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR
DE LA INDEMNIZACION, EL
CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA HAYA  OBTENIDO DEL
CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE
LAS ACCIONES DERIVADAS DEL
CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE
GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL
SINIESTRO, ASI:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL

NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES

UENTE A LA COMUNICACION ESCRITA

CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD

RATA RA REC R EL

A COPIA
N

ADA DE
Elmg A DMINISTRATIVO
E IADO Y
: DEL
OLUCION
A A LA

LIQUIDACION UNILATERAL.

CUALQUIER OTR ON ~ & P RAL 5.2,
SUSTENTADA, ELEO fRESURTE anl N | A LA
PARA EL CORRECTO DESA MURNICAC UE HAGA LA

ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO
CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE
SENALARA FECHA Y HORA PARA
REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD
PODRA DAR POR TERMINADO EL
PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER
MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE
CONOCIMIENTO DE LA CESACION DE
SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER
CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO, O
CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL
RESULTADO DE LA LIQUIDACION, FUERE

DEUDORA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO POR CUALQUIER
CONCEPTO, SE APLICARA LA

COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE

ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA
DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA
ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXSTENCIA
DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA
RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE
TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE
CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA
DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.

8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL
NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES
SIGUEENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPARNADA
DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049




@ mundial

tu compaiiia siempre

ADMINISTRATIVO  EJECUTORIADO  QUE
CONSTITUYA LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA
DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO
EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES
SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION
DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE
ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE
LA DISMINUCION EN EL VALOR A
INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. — DE CONFORMIDAD CON EL
ARTICULO 1110 DEL cODIGO DE
COMERCIO LA ASEGURADORA PODRA
OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION
MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA
EJECUCION DE LA OBLIGACION
GARANTIZADA PARA ESTE g

OBJETO
TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO
CONTRATISTA.

EXPRESE SuU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES
ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 1096 DEL CODIGO DE
COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL
ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE 1993
ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA
FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE
SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
TENGA CONTRA EL CONTRATISTA
GARANTIZADO.

11,_NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO
PRIMA E IRREVOCABILIDAD

A BRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR
A DE . DE LA P NI POR

REVOCACIQ TERAL.

ESTA

RIA
INCONDICIONAL Y SuU EXIGENCIA ESTA

SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL

= oo REEeMbanid SiEmpte

COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN
DETERMINE ESTA, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA
CESION DEL CONTRATO A FAVOR DE LA
ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA
ASEGURADORA PRESENTARA GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA
ASEGURADA SEA AUMENTADA @]
DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS
CUALES LAS ESTIPULACIONES DEL
CONTRATO ORIGINAL SEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL
CONTRATISTA  GARANTIZADO EXPEDIRA
UN CERTIFICADO O ANEXO DE
MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE

ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA
NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS
ACTOS ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA
EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO
AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXSTIR, AL MOMENTO DE
SINIESTRO, OTRO SEGURO DE
CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA
INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR, SE
DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS.
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15. COASEGURO

EN CASO DE EXSTIR COASEGURO AL QUE
SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE
CODIGO DE COMERCIO, EL IMPORTE DE
LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE
DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE
SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE
EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN
EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO
EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES
DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE
REGIRA POR LAS NORMAS DEL CODIGO
DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE
SEGURO.

17. DOMICILIO
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LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA ALOS

DIAS DEL MES DE DE

20

EL TOMADOR

[SSA

tu compania siempre

CALLE 33 NO. 6B-24PISOS 2Y 3
TELEFONO 2855600

BOGOTA, D.C.
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