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

DATOS DEL CONTRATISTA
MARIBEL CEBALLOS MUÑOZNombres y apellidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
31.657.004Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
maceballosm@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 24064359308

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7391988/2025 Nº Compromiso SIIF 7425 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACIÓN DE SERVICIOS ORIENTANDO FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR
SENA DEL PROGRAMA DE ARTICULACIÓN CON LA EDUCACIÓN MEDIA TÉCNICA EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS
ATENDIDOS POR EL CAB PARA LA VIGENCIA 2025

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.988.232Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al04/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.988.232
Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.001.989Valor Bruto Pago: $ 3.986.243,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.243 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.986.243
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.635.943 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.635.943,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 0000000000 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.986.243,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.594.497$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0199.400 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00255.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 16.700 0 Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 11.959,00 0,300%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,500%19.931,00Pro-UCEVAAportes voluntarios 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00879.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $3.954.353,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se anexa documentos de contratación, certificado de salud, pensión y ARL
Se anexa informe contractual con anexo de evidencias.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

MARIBEL CEBALLOS MUÑOZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
INSTRUCTOR G10

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

HEBERTH HERNANDO GARCIA TAMAYO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

25/02/25 00:07:00 USUARIO: SIC - C.C. 31657004



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) MARIBEL CEBALLOS MUÑOZ identificado(a) con CC 31657004 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

31/01/2022

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 24 días del mes de febrero del año 2025.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

U.T. NUEVA RED CENTRO MEDICIPS - MEDICIPS
BUGA

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



Hace constar que:

El(la) Señor(a) CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL identificado(a) con CC número 31.657.004 se encuentra afiliado(a) 

en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 03 de mayo de 2005 y sus recursos se encuentran en el 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 24 de febrero de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2025022421462



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141157103181

      3 1 6 5 7 0 0 4 2 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 5

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 1 6 5 7 0 0 4                     

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6    Guadalajara de Buga 1 1 1

CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6 Guadalajara de Buga 1 1 1

CL   17   18 B   31 BRR LA CONCORDIA
mcm.78@hotmail.com

7 6 3 0 4 9           3 1 5 7 9 2 8 6 4 4                 

8 5 2 3 2 0 1 9 0 2 0 5 8 5 5 1 2 0 1 6 1 0 2 7         2 3 2 0      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 23-01-2025 11:30:05AM



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 59,952

Empresa en misión

PARTICULAR - SENA - BUGA

CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL
CC 3165700438 AÑOS 6 

MESES 11 DÍAS

INSTRUCTORA

MASCULINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, 

COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

15 02 2022

NO PRESENTA RESTRICCIONES
NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICA OSTEOMUSCULAR EVALUACIÓN PSICOLÓGICA

GLUCOSA EN SUERO OPTOMETRÍA

PERFIL LIPÍDICO HEMOLEUCOGRAMA / HEMOGRAMA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE 

ERGONOMÍA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE 

EPP SEGÚN EXPOSICIÓN Y LABOR A DESEMPEÑAR

DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA 

LABORAL CON LENTES DE CORRECCIÓN

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) 

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas 

y verídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen 

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes 

de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado  por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a ra íz de la 

evaluación médica ocupacional.

Médico Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL

31657004L.S.O.: 1422-1616255

BUSTOS LOURIDO EDILBERTO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Impreso el 29/05/2023 a las 03:04 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



RECOMENDACIONES

Paciente: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL

Identificación: CC: 31657004

Fecha: 15/02/2022

Fecha Nacimiento: 15/11/1984

Género: MASCULINO

Edad: 38 AÑOS 6 MESES 11 DÍAS

Estado Civil: UNIÓN LIBRE

Dirección: CALLE 17 18B-32 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

Cargo: INSTRUCTORA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA LABORAL CON LENTES DE CORRECCIÓN, EDUCACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y 

MEDIDAS DE ERGONOMÍA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE EPP SEGÚN EXPOSICIÓN Y LABOR A DESEMPEÑAR

RECOMENDACIONES GENERALES
EJERCICIO FÍSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FÍSICO Y CONDICIÓN DE SALUD

Médico

L.S.O.: R. M.:

Nombre:

Firma:

1422-1616255

BUSTOS LOURIDO EDILBERTO

Impreso el 29/05/2023 a las 03:04 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



EXAMEN DE OPTOMETRÍA

Fecha: CC: Nombre: Edad:

Profesión o Cargo: Empresa:

Eps: Tipo Evaluación Medica: F. Último Examen:

Genero:

Motivo Consulta:

DATOS PERSONALES Atención Nº: 29,348

15/02/2022 31657004 CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL 38 AÑOS 6 MESES 11 DÍAS

MASCULINO INSTRUCTORA

NUEVA EPS EVALUACIÓN MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO 17/11/2021

CONTROLLugar del Último Examen:  CALI

GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)Municipio:

PARTICULAR - SENA - BUGA

ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA

ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA

ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA

EXPOSICIÓN LABORAL VISUAL

LENTES DE CONTACTO NO USA

MULTIFOCAL NO

TIPO DE USO PERMANENTE

TRAE RX SI

ÚLTIMO DIAGNÓSTICO

USA ANTEOJOS SI

PRUEBAS REALIZADAS 

SINTOMATOLOGÍA

ASINTOMÁTICO CON RX EN USO

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCIÓN

0.50

0.50

AV/VP

20/20

20/ 20

AV/VLAGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓNAV/VL AV/VP

O.D:

A.O:

NO APLICA

NO APLICA

20/60

20/ 60 0.75

0.75

NO APLICA

NO APLICAO.I:

PH

N/A

N/A

20/50 0.50 N/A 20/20 0.50NO APLICA NO APLICA

EXAMEN EXTERNO

OJO DERECHO: PINGUECULA NASAL 

OJO IZQUIERDO: PINGUECULA NASAL 

REFLEJOS

OBSERVACIÓN: PRESENTES Y NORMALES 

COVER TEST

VISIÓN LEJANA: NORMAL 

VISIÓN PROXIMA: NORMAL 

MOTILIDAD OCULAR

OBSERVACIÓN: NORMAL 

PUNTO PRÓXIMO DE CONVERGENCIA

OBSERVACIÓN: NORMAL 

OFTALMOSCOPÍA

OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL 

OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL 

QUERATROMETRÍA

OJO IZQUIERDO: K´ = 

OJO DERECHO: K´ = 

REFRACCIÓN

OJO DERECHO AV VL 20/ 20-

OJO IZQUIERDO AV VL 20/ 20-

RX FINAL

OJO IZQUIERDO 

OJO DERECHO 

Software para el sector salud - www.biofile.com.coImpreso el 29/05/2023 - 03:02:17p. m. Página 1 de 2



VISIÓN COLOR

OJO DERECHO: NORMAL 

OJO IZQUIERDO: NORMAL 

ESTEREOPSIS

OBSERVACIÓN: NORMAL 

CÓDIGO ORIGEN TIPODIAGNÓSTICO OJO

1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICAH521 MIOPIA COMÚNAMBOS

1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICAH522 ASTIGMATISMO COMÚNAMBOS

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN AÑO

USAR CORRECCIÓN ÓPTICA PERMANENTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

PROFESIONAL PACIENTE

Firma:

Nombre: BOLAÑOS TORRES KATERIN

R. M.: 2477 L.S.O.: 

Firma:

Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL

CC: 31657004

Software para el sector salud - www.biofile.com.coImpreso el 29/05/2023 - 03:02:17p. m. Página 2 de 2



RESULTADO DEL LABORATORIO CLÍNICO
DATOS PERSONALES

Lugar del
Examen: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 14/02/2022

Número de
Identificación: 31657004 Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL Genero: MASCULINO

Fecha de
Nacimiento: 15/11/1984 Edad: 38 AÑOS 6 MESES 11 DÍAS Estado

Civil: UNIÓN LIBRE

RESULTADO DE GLUCOSA EN SUERO

EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

GLUCOSA 86 mg/dl 70-110 mg/dl

Bacteriólogo Paciente

Firma: Firma:

Nombre: PINILLA VILLAFAÑE MARLODY NANCY Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL
RM: 3972 CC: 31657004



RESULTADO DEL LABORATORIO CLÍNICO
DATOS PERSONALES

Lugar del
Examen: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 14/02/2022

Número de
Identificación: 31657004 Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL Genero: MASCULINO

Fecha de
Nacimiento: 15/11/1984 Edad: 38 AÑOS 6 MESES 11 DÍAS Estado

Civil: UNIÓN LIBRE

RESULTADO DE PERFIL LIPÍDICO

 

EXAMEN SOLICITADO

 

RESULTADO

 

UNIDADES

 

VALORES DE REFERENCIA

COLESTEROL TOTAL 199 mg/dl Hasta 200 mg/dl

OBSERVACIONES:  

COLESTEROL HDL 60.6 mg/dl Mayor de 35 mg/dl

OBSERVACIONES:  

COLESTEROL LDL 121.2 mg/dl Hasta 150 mg/dl

OBSERVACIONES:  

COLESTEROL VLDL 17.2 mg/dl Menor de 30 mg/dl

OBSERVACIONES:  

TRIGLICERIDOS 86 mg/dl Hasta 160 mg/dl

OBSERVACIONES:  

INDICE ARTERIAL 3.28                                       < 4.5



Bacteriólogo Paciente

Firma: Firma:

Nombre: PINILLA VILLAFAÑE MARLODY NANCY Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL
RM: 3972 CC: 31657004



RESULTADO DEL LABORATORIO CLÍNICO
DATOS PERSONALES

Lugar del
Examen: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 14/02/2022

Número de
Identificación: 31657004 Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL Genero: MASCULINO

Fecha de
Nacimiento: 15/11/1984 Edad: 38 AÑOS 6 MESES 11 DÍAS Estado

Civil: UNIÓN LIBRE

RESULTADO DE HEMOLEUCOGRAMA / HEMOGRAMA

ITEM RESULTADOUNIDADES VALORES DE
REFERENCIA

       

WBC 4970 10^3/uL 5,00 - 10,00

LYM% 37.2 % 20,0 - 50,0

MID% 10.8 % 3,0 - 10,0

GRA% 52 % 40,0 - 70,0

RBC 4.31 10^6/uL 3,80 - 5,80

HGB 11.6 g/dL 12,0 - 17,2

HCT 33.6 % 36,0 -52,0

PLT 336 10^3/uL 150 - 450

Bacteriólogo Paciente

Firma: Firma:

Nombre: PINILLA VILLAFAÑE MARLODY NANCY Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL



RM: 3972 CC: 31657004



PSICOLOGÍA OCUPACIONAL

Nombres y Apellidos:

Datos Personales

CC: Fecha de Nacimiento: Edad:

Genero:

Acudiente:

Estado Civil: Dirección:

Parentesco:

Entidad: Profesión o Cargo:

Teléfono: Celular:

Teléfono del Acudiente:

Fecha Atención: Ciudad:

N° Atención: 3,413    

  GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 15/02/2022 - 11:53 A. M.

15/11/1984 38 AÑOS 6 MESES 11 DÍAS

MASCULINO

31657004 CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL

CALLE 17 18B-32UNIÓN LIBRE 3187117233-NOVIO 3157928644

PARTICULAR - SENA - BUGA

15/02/2022  11:53:44a. m.

Funciones del Cargo:

INSTRUCTORA

Nivel Académico: UNIVERSITARIO

Diagnóstico:

ASPECTO FAMILIAR                          

Unión libre          x   casado(a)                   soltero(a):             viudo(a):             separado(a):_         

Su compañero es instructor del SENA, la pareja no tiene hijos, Maribel de su anterior relación tiene una hija de 18 años. Destaca dentro su hogar el amor 

y la armonía.

ASPECTO PERSONAL

Tres cualidades que lo definan:  honesta, responsable y alegre.

Sus pasatiempos favoritos: escuchar música y caminar en el campo.

Fuma: SI____  NO__x___, si la respuesta es  SI, conque frecuencia:_________________________________

Con que frecuencia consume alcohol: niega

Antecedentes personales: migraña

Antecedentes familiares: diabetes y falla cardiaca

ASPECTO ACADEMICO

Es técnica en organización de eventos, tecnología en guía turística y  profesional en administración de hotelería y turismo.

ASPECTO LABORAL

Empresa: SENA

Cargo: Instructora

Funciones: operación turística local, organización de eventos

Periodo: 02/2019 a la fecha

Motivo de retiro:

 

Empresa: ALCALDIA DE BUGA

Cargo: Guía profesional de turismo

Funciones: brindar información y orientación a los turistas.

Periodo: 6 meses

Motivo de retiro: terminación de prácticas

ANTECEDENTES PSICOLÓGICOS

Algún familiar padece de depresión, ansiedad, esquizofrenia o algún trastorno psiquiátrico:  SI____  NO _x___

Usted padece o alguna vez ha tenido un cuadro de depresión, ansiedad, esquizofrenia o algún trastorno psiquiátrico: SI____  NO __x___

CONCEPTO

Durante el proceso se muestra ubicada en  tiempo y espacio, elocuente en su manera expresarse. Se destaca la seguridad en sí misma, reconoce 

fácilmente sus fortalezas.  Estable relaciones interpersonales fácilmente, logra comunicarse de forma asertiva, disfruta de actividades de enseñanza.

 

Se evidencia en su prueba de personalidad, bajo riesgo de rasgos  depresión o ansiedad, adapta al medio, sensible ante situaciones de injusticia. En su 

escala de valores se destaca que la verdad y la paz; es decir es respetuosa, paciente, centrada, siente empatía por el otro, resuelve los conflictos de forma 

pacífica, respeta las diferencias del otro.

 

Posee experiencia en la labor de docencia lo que puede poner a su favor para su adaptación al cargo.

 

APTO PARA EL CARGO.
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R. M.:

Nombre:

Firma:

PSICÓLOGO

Firma:

CC:

Nombre:

PACIENTE

GARCIA CALERO YORLI

11114813224 31657004

CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL
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RESULTADO DEL LABORATORIO CLÍNICO
DATOS PERSONALES

Lugar del
Examen: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 16/01/2024

Número de
Identificación: 31657004 Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL Genero: FEMENINO

Fecha de
Nacimiento: 15/11/1984 Edad: 39 AÑOS 2 MESES 0 DÍAS Estado

Civil: UNIÓN LIBRE

RESULTADO DE CITOQUIMICA DE ORINA / UROANÁLISIS (PARCIAL DE ORINA)

NOMBRE DEL EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA

PARCIAL DE ORINA
(UROÁNALISIS)      

QUIMICA      

COLOR AMARILLO    

ASPECTO LIG. TURBIO    

PH 6.0    

DENSIDAD 1025    

BILIRRUBINA NEGATIVO   NEGATIVO

UROBILINOGENO NEGATIVO   0,2

CETONA NEGATIVO   NEGATIVO

GLUCOSA NEGATIVO   NEGATIVO

PROTEINA NEGATIVO   NEGATIVO

NITRITOS NEGATIVO   NEGATIVO



MICROSCOPICO      

LEUCOCITOS 1 - 2 XC   0 - 3 POR CAMPO

CELULAS EPITELIALES 0 - 2 XC   0 - 3 POR CAMPO

ERITROCITOS ESCASOS   0 - 1 POR CAMPO

BACTERIAS +   ESCASAS

MOCO  NO SE
OBSERVA   NO SE OBSERVA

CRISTALES NO SE
OBSERVA   NO SE OBSERVA

Bacteriólogo Paciente

Firma: Firma:

Nombre: ROSALES CERPA ERICK ANTONIO Nombre: CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL

RM: 13014311 CC: 31657004



17 01 

DÍA MES 

Cargo 
INSTRUCTOR 

FECHAY CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN 
GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA, 

cOLOMBIA) 2024 
AÑO 

NIA 

CONCEPTO DE APTITUD OcUPACIONAL 

Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR/ASPIRANTE Tpo de Documento de ldentificadón CC. Cedula de Cludadanía, CE. Cedula de Extranjerle, TI. Tarjeta de ldertided, PT. Pasaparte) 

Genero Edad 

FEMENINO 

USAR CORRECcIÓN VISsUAL 

Nombre de la empresa 

Observaciones: RECOMENDACIONES ANOTADAS 

Médico 

Flma: 

CEBALLOS MUNOZ MARIBEL 

R, M.: 

Apelidos y Nombres 

RECOMENDACIONES MÉDICAS 

EXAMEN VMSUAL DE CONTROL EN UN ANÑO 

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

SENA 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

137420-04 

Cludad 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACIÓN OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR 

ra Laura Auaya H. 

Nombre: ANAYA HADECFUNASRS 

CENTRO OCUPACIONAL 

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) 

TIPO RESTRICCIONES LABORALES 
NO APLICA SIN RESTRICCIONES LABORALES 

ALAJREANELA 
228573 

Imoreso el 17/01/2024 a las 09:21 a.m. 

INTEGRAL BUGA S.A.S 
Dra. Laurn Daniela Anaya Hadechini 

RM 137420-04 Resolución 0420 
Aprolsado por Reolución No (0842- Ni. 90044824945 

Canera l6 No -53 Guaclalajara cle Buga 
Tel. 2:88720- Cel. 900 726 5803 

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO A DESEMPEÑAR 

L.3.0.: 0420 

TIPO DE EXAMEN MÉDICo OCUPACIONAL 

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 
ENFASIS OSTEOMUSCULAR 

USO DE EPP 
PÅUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL 

RECOMENDACONES OCUPACIONALES 

TAMZAJE CARDIOVASCULAR 

Fima: 

CC: 

NO APLICA 

39 AÑOs 2 MESES 
DÍAS 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES DE ACORDE A LOS FACTORES DE 
CADA ANO USAR LENTES MEDICADOS., USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCON 

CONTROL POR OPTOMETRIA EN SU EPS 
RIESGOS EXPUESTO, EDUCACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 

BUENA RESPIRACIÓN, NIEGA DOLOR 
INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS SIN DÉFICIT NEUROLOGICOs 

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES 

ARTICULAR O LIMTACION FISICA, NIEGA SINTOMA GRIPAL O FIEBRE EN LOS ÚLTIMOS 15 DIAS , CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOsGURIDAD PARA COVID 19 

Consentimierto informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor (a) abajo mencdonado a realzar ml examen médico OCUpacional registrado en este documento, E doctor (a) 

abalo mendonado me ha explcado la naturaleza y prop osito del examen. He comprendldo y he tenldo la oportunldad de anallzar el prop Öslto, los beneficlos, la Interpretac on, las 

lirnitaciones, y iesgos del examen médico a partir de la asesor la brindada. Entiendo que la reaizaclón de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consetmiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resulados. Las respuestas dadas por ml en este examen son complatas 

y verndicas. AutorizD al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades conternpladas en la legislaci ón vigante, la infomaclon reglstrada on este documento, para el buen 

aunplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situacdones contempladas en la misna legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS a la 

Cual me encuentro acualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacdos en blanco han sido campletados ontes 
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Aspirante o Trabajador 

SENA 

CC 
Tipo 

Nombre: CEBALLOS MUNOZ MARIEBEL 

31657004 

Celular 

Documento de ldentificación 

31657004 

3157928644 

N° 41,474 

RECOMENDACIONES 

Número 

HABITOs Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

HÁBITOS SALUDABLES 
ACTVIDAD FÍSICA AERÓBICA 
HACER DEPORTE 

Software para el sector salud - ww.blotle.com.co 

de mi fina y que me enaUento en capacddad de epresar ml consentimiento. 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIBEL CEBALLOS MUÑOZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
31657004 realizó el día 22/02/2025 la inducción en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

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

Compromiso SST:

Yo MARIBEL CEBALLOS MUÑOZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía 31657004
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el

Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

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

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, MARIBEL
CEBALLOS MUÑOZ identificado con CC No. 31657004, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2025
Fecha fin de Contrato: 17/12/2025
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202501012706907.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 19 días del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

 

 

 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

MARIBEL CEBALLOS MUNOZ Identificado con CC 31657004

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina BUGA, con las
siguientes características:

Cuentamiga 

Número: 24064359308

Fecha de apertura: 6 de Julio de 2016

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa 

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal 
Digital de la ciudad de Bogotá, el día Lunes, 24 de Febrero de 2025.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva



NO EFECTUAR RETENCI N EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
31203494Oficina Principal:  Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5  Bogot  D.C.  Piso 5.Tel fono:  601-2186977, 601-6019330USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR P LIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

52-46-101004930

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCI N DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CALLE 28 NO. 26-63 - TEL FONO: 2247827 - TULUA

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT A(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

100,0091929GLORIA ISABEL SOTO VELASCO

VALOR ASEGURADO:% PART:NOMBRE COMPA A:% PART:CLAVE:NOMBRE:

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 4,798,823.20$ 36,805.71$ 5,876.54$ 8,000.00$ 22,929.17

PLAN DE PAGO:VALOR ASEGURADO TOTALTOTAL A PAGAR:IVA:GASTOS EXPEDICI N:VALOR PRIMA NETA:

ACLARACIONES:

$ 4,798,823.2017/04/202605/02/2025CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

SUMA ASEG/ACTUAL:VIGENCIA HASTA:VIGENCIA DESDE:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECI N A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA P LIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L MITE DE VALOR ASEGURADO SE ALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.7391988 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACI N DE SERVICIOS DE
CAR CTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACI N PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ARTICULACI N CON LA EDUCACI N MEDIA T CNICA EN LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS ATENDIDOS POR EL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA PARA LA VIGENCIA 2025

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

2376300TEL FONO:BUGA - VALLECIUDAD:CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUADIRECCI N:

NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACI N:SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCAASEGURADO/BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3157928644TEL FONO:BUGA - VALLECIUDAD:CALLE 17  18B-31DIRECCI N:

C.C. :31,657,004IDENTIFICACI N:CEBALLOS MU OZ MARIBEL NOMBRE O RAZ N SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL23:592026041700:002025020520250204

TIPO MOVIMIENTO:HORAS:A O:MES:D A:HORAS:A O:MES:D A:A O:MES:D A:

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICI N:

052-46-10100493052AGENCIA TULUATULUA

ANEXO:NO. P LIZA:COD. SUC:SUCURSAL:CIUDAD DE EXPEDICI N:

P LIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015



www.segurosdelestado.com
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5  Bogot  D.C. Tel fono:  601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  TULUA, a los 4 d as del mes de Febrero de 2025

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garant as ante entidades estatales.

Hacemos constar, que la p liza No.  52-46-101004930, anexo 0, no expirar  por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p liza o de la aseguradora.

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACI N POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA



COPIA

CAJERO: RAPIESTADO

$ 36,805.71TOTAL:

$ 0.00OTROS:GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 36,805.71EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 36,805.71$ 5,876.54$ 8,000.00$ 22,929.17AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101004930 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 52-46-101004930POR CONCEPTO DE:

TREINTA Y SEIS  MIL OCHOCIENTOS CINCO CON SETENTA Y UN  CENTAVOS PESOS M/CTELA SUMA DE:

C.C.  C.C. :31,657,004CEBALLOS MU OZ MARIBEL RECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

52461010049300RECIBO DE PAGO N :  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ORIGINAL

CAJERO: RAPIESTADO

$ 36,805.71TOTAL:

$ 0.00OTROS:GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 36,805.71EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 36,805.71$ 5,876.54$ 8,000.00$ 22,929.17AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101004930 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 52-46-101004930POR CONCEPTO DE:

TREINTA Y SEIS  MIL OCHOCIENTOS CINCO CON SETENTA Y UN  CENTAVOS PESOS M/CTELA SUMA DE:

C.C.  C.C. :31,657,004CEBALLOS MU OZ MARIBEL RECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

52461010049300RECIBO DE PAGO N :  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.



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

EN VIRTUD DE LO SE ALADO POR EL ART CULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANT A
DE CUMPLIMIENTO CUBRIR  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 

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

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

2.1  CAUSA EXTRA A,  ESTO ES,  LA  FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO,  EL  HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA V CTIMA.

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  TARD O  O  DEFECTUOSO  DEL  CONTRATO,  CUANDO  EL
INCUMPLIMIENTO  ES  IMPUTABLE  AL  CONTRATISTA;  (C)  LOS  DA OS  IMPUTABLES  AL
CONTRATISTA  POR  ENTREGAS  PARCIALES  DE  LA  OBRA,  CUANDO  EL  CONTRATO  NO
PREV  ENTREGAS  PARCIALES;  Y  (D)  EL  PAGO  DEL  VALOR  DE  LAS  MULTAS  Y  DE  LA
CL USULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

LOS  AMPAROS  OTORGADOS   EN  LA  PRESENTE  P LIZA  NO  OPERAR N  CUANDO  LOS
DA OS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: 

1.4  AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

2. EXCLUSIONES.

EL  AMPARO  DE  DEVOLUCI N  DE  PAGO  ANTICIPADO  CUBRE  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCI N TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. 

1.3 AMPARO DE DEVOLUCI N DE PAGO ANTICIPADO.
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. 

1.8   CALIDAD  Y  CORRECTO  FUNCIONAMIENTO  DE  LOS  BIENES  Y  EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

EL  AMPARO  DE  BUEN  MANEJO  Y  CORRECTA  INVERSI N  DEL  ANTICIPO  CUBRE  A  LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASI N DE (I) LA NO INVERSI N DEL ANTICIPO, (II)  EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO  Y
(III)  LA  APROPIACI N  INDEBIDA  DE  LOS  RECURSOS  RECIBIDOS  POR  EL  CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.2  AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSI N DEL ANTICIPO. 
EN  LOS  CONTRATOS  DE  INTERVENTORIA,  LA  VIGENCIA  DE  STE  AMPARO  DEBE  SER
IGUAL  AL  PLAZO  DE  LA  GARANT A  DE  ESTABILIDAD  DEL  CONTRATO  PRINCIPAL  EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ART CULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANT A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 

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  TERMINACI N  DEL  CONTRATO  GARANTIZADO,  Y  QUE  SE
DERIVEN DE  LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

1.1.3  LA  NO  SUSCRIPCI N  DEL  CONTRATO  SIN  JUSTA  CAUSA  POR  PARTE  DEL
ADJUDICATARIO. 

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO
1.1.2  EL  RETIRO  DE  LA  OFERTA  DESPU S  DE  VENCIDO  EL  PLAZO  FIJADO  PARA  LA
PRESENTACI N DE LAS OFERTAS. 

1.1.1 LA NO AMPLIACI N DE LA VIGENCIA DE LA GARANT A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO  EL  PLAZO  PARA  LA  ADJUDICACI N  O  PARA  SUSCRIBIR  EL  CONTRATO  ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PR RROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. 

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 DA O O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA  A  SATISFACCI N  DE  DICHA  ENTIDAD  ESTATAL  O  SUS  REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.  
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCI N  DERIVADA  DEL  INCUMPLIMIENTO  DE  LA  OFERTA,  EN  LOS  SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.
ESTA  GARANT A  NO  SE  APLICAR  PARA  LOS  CONTRATOS  QUE  SE  EJECUTEN  EN  SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
R GIMEN JUR DICO DISTINTO AL NACIONAL.

LOS  AMPAROS  QUE  SE  OTORGAN  EN  ESTA  P LIZA  SER N  INDEPENDIENTES  UNOS  DE
OTROS  RESPECTO  DE  SUS  RIESGOS  Y  DE  SUS  VALORES  ASEGURADOS.  SEG N  LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACI N SE INDICAN:

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  RA Z  DEL
INCUMPLIMIENTO  DE  LAS  OBLIGACIONES  LABORALES   A  QUE  EST  OBLIGADO  EL
CONTRATISTA  GARANTIZADO,  DERIVADAS  DE  LA  CONTRATACI N  DEL  PERSONAL
UTILIZADO  PARA  LA  EJECUCI N  DEL  CONTRATO  AMPARADO  EN  EL  TERRITORIO
NACIONAL.

1.5  AMPARO  DE  PAGO  DE  SALARIOS,  PRESTACIONES  SOCIALES  LEGALES  E  
INDEMNIZACIONES LABORALES.

SEGUROS  DEL  ESTADO  S.A.,  QUE  EN  ADELANTE  SE  DENOMINAR  SEGURESTADO
OTORGA  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  HASTA  EL  MONTO  DEL  VALOR
ASEGURADO  PACTADO,  LOS  AMPAROS  MENCIONADOS  EN  LA  CAR TULA  DE  LA
PRESENTE  P LIZA,  CUBRIENDO  CON  ELLOS,  SIEMPRE  LOS  PERJUICIOS  DIRECTOS  QUE
CON SUJECI N A LA DEFINICI N DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCI N U
OMISI N, PRODUJERE.

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANT A.1. AMPAROS.  
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EN  CASO  DE  EXISTIR  COASEGURO,  ESTO  ES  LA  DISTRIBUCI N  ENTRE  VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO,  AL  NO EXISTIR  SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACI N SE DISTRIBUIR  Y HAR  EXIGIBLE ENTRE
LOS  COASEGURADORES,  EN  PROPORCI N  A  LAS  CUANT AS  DE  SU  RESPECTIVA
PARTICIPACI N.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACI N COMO MEDIO DE EXTINCI N DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA  EL  ART CULO  17  DE  LA  LEY  1150  DE  2007,  SEGURESTADO  TENDR  EN
CUENTA  TODAS  LAS  SUMAS  DE  DINERO  QUE  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  LE
ADEUDE  AL  CONTRATISTA  GARANTIZADO,  POR  CUALQUIER  CONCEPTO.  PARA  TALES
EFECTOS,  SE  DEBER  TENER  EN  CUENTA  LA  LIQUIDACI N  DEL  CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS T RMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

13. COASEGURO
6. COMPENSACI N.

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA P LIZA, PREVALECER N LAS PRIMERAS. 

12. CL USULAS INCOMPATIBLESLOS 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 ART CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011. 

LA PRESENTE P LIZA NO EXPIRAR  POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR  SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

11. NO CANCELACI N DE LA P LIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

5.4  EN LOS DEM S EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL  CONTRATISTA GARANTIZADO,  
LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  PROFERIR  EL  ACTO  ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE,  EN  EL  CUAL,  ADEM S  DE  DECLARAR  EL  INCUMPLIMIENTO  
PROCEDER   A  CUANTIFICAR  EL  MONTO  DE  LA  P RDIDA  O  A  HACER  EFECTIVA  LA
CL USULA  PENAL,  ORDENANDO  SU  PAGO  AL  CONTRATISTA  Y  SEGURESTADO.  EL  ACTO
ADMINISTRATIVO  CORRESPONDIENTE  ES  LA  RECLAMACI N  PARA  LA  COMPA A  DE
SEGURO.

SEGURESTADO  TENDR  LA  FACULTAD  DE  EJERCER  LA  VIGILANCIA  DEL  CONTRATO,
PARA  LO  CUAL  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  LE  PRESTAR  LA  COLABORACI N
NECESARIA  PARA ELLO.  EN LOS  CASOS EN LOS  CUALES  EL  CONTRATO GARANTIZADO
TENGA  POR  OBJETO  ASUNTOS  RELACIONADOS  CON  EL  ORDEN  P BLICO  Y  LA
SEGURIDAD  NACIONAL,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  PODR  PROHIBIR  O
LIMITAR STA FACULTAD.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCI N DEL CONTRATO GARANTIZADO.5.3  EN  EL  EVENTO  DE  IMPOSICI N  DE  MULTAS,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  
PROFERIR   EL  ACTO  ADMINISTRATIVO  CORRESPONDIENTE  ORDENANDO  SU  PAGO  AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER  CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

EL  ULTIMO  ANEXO  O  CERTIFICADO  DE  MODIFICACI N,  SER  EL  QUE  LA  ENTIDAD
ESTATAL  ASEGURADA  HAR  EFECTIVO,  DE  CONFORMIDAD  CON  EL  NUMERAL  5.  DE
ESTAS CONDICIONES.

5.2  EN  CASO  DE  DECRETARSE  LA  CADUCIDAD,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA
PROFERIR  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM S DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HAR  EFECTIVA LA CL USULA PENAL O CUANTIFICAR  EL
MONTO  DEL  PERJUICIO,  ORDENANDO  SU  PAGO  TANTO  AL  CONTRATISTA  COMO  A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER  CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

PARA  LOS  CASOS  EN  QUE  LA  SUMA  ASEGURADA  DE  ESTA  P LIZA  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),  EXPEDIR  UN  CERTIFICADO  O
ANEXO DE MODIFICACI N DE LA P LIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES.  PARA  TAL  EFECTO  SE  HACE  INDISPENSABLE  ACOMPA AR  A  LA
SOLICITUD DE MODIFICACI N A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS ,  CL USULA
ADICIONAL,  ETC.)  QUE  CONTENGA  LAS  MODIFICACIONES  AL  CONTRATO
GARANTIZADO.

5.1  RESPECTO  DEL  AMPARO  DE  SERIEDAD  DE  LA  OFERTA,  LA  ENTIDAD  ESTATAL
ASEGURADA  PROFERIR  EL  ACTO  ADMINISTRATIVO  QUE  IMPONGA  LA  SANCI N
PREVIAMENTE  ESTABLECIDA  POR  LA  OCURRENCIA  DE  UNO  CUALQUIERA  DE  LOS
EVENTOS  PREVISTOS  EN  LA  CONDICI N  1.1  DE  STA  P LIZA,  Y  DISPONGA  LA
EFECTIVIDAD DE STE AMPARO A SEGURESTADO.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACI N.EL  PROCEDIMIENTO  QUE  DEBER  SEGUIR  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  PARA  LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA P LIZA, SER :

LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  LE  CORRESPONDER  DEMOSTRAR  LA  OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT A DE LA P RDIDA SI FUERE EL CASO.

DE  CONFORMIDAD  CON  EL  ART CULO  1080  DEL  C DIGO  DE  COMERCIO,
SEGURESTADO  DEBER  EFECTUAR  EL  PAGO  DEL  SINIESTRO  DENTRO  DEL  MES
SIGUIENTE  AL  CUAL  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  HAYA  ACREDITADO  LOS
REQUISITOS  DEL  ART CULO  1077  DEL  C DIGO  DE  COMERCIO,  A  TRAV S  DEL  ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

PARA  HACER  EFECTIVOS  CUALQUIERA  DE  LOS  AMPAROS  OTORGADOS  POR
SEGURESTADO,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  DEBER  GARANTIZAR  EL  DEBIDO
PROCESO  DE  SEGURESTADO  Y  EL  CONTRATISTA,  MEDIANTE  EL  AGOTAMIENTO  DEL
PROCEDIMIENTO  ESTABLECIDO  EN  EL  ART CULO  86  DE  LA  LEY  1474  DE  2011  O  LAS
NORMAS QUE LO  SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. 

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT A. 

LA  VIGENCIA  DE  LOS  AMPAROS  OTORGADOS  EN  LA  PRESENTE  P LIZA,  SE  HAR  BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CAR TULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

4.  VIGENCIA.

LA  INDEMNIZACI N  SER  PAGADERA  EN  DINERO,  O  MEDIANTE  LA  REPOSICI N,
REPARACI N  O  RECONSTRUCCI N  DE  LA  COSA  ASEGURADA,  A  OPCI N  DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE  DECLARATORIA  DE  CADUCIDAD  DECIDA  CONTINUAR  LA  EJECUCI N  DEL  OBJETO
CONTRATADO A TRAV S DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODR  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 EJECUCI N DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACI N DE
ESTA P LIZA, LA CESI N DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

DE CONFORMIDAD CON EL ART CULO 1079 DEL C DIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO  ESTAR  OBLIGADO  A  RESPONDER  SI  NO  HASTA  CONCURRENCIA  DE  LA  SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO,  DETERMINADA EN LA CAR TULA DE ESTA P LIZA
PARA CADA AMPARO.

7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACI N.3. SUMA ASEGURADA.


	CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL 2.pdf (p.1-2)
	OPTOMETRIA CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL.pdf (p.3-4)
	GLUCOSA CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL.pdf (p.5)
	PERFIL LIPIDICO CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL 3.pdf (p.6-7)
	HEMOGRAMA CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL2.pdf (p.10-11)
	PSICOLOGIAOCUPACIONAL CEBALLOS MUÑOZ MARIBEL.pdf (p.12-13)

