FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 053810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 43977-896596
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 7.546.292 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cciro@sena.edu.co Numero de Cuenta: 75617286351
IP/N° de contacto: 62694 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 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) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7291478/2025 N° Compromiso SIIF 4525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios para Orientar Formacién Profesional Integral Titulada y/o Complementaria en la modalidad presencial y/o
OBJETO CONTRACTUAL: virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de formacion ofertados por
(Descripcion del servicio prestado) el Centro de Comercio y Turismo Regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $48.141.548
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $48.141.548
Valor Bruto Pago: $ 3.219.657,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.219.657 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.219.657 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.104.357 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2,.104.357,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 32064600 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 702.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.219.657,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se participa en jornada acompafamiento contractual (induccién y reinduccion), programada por Centro de formacién dias 25 y 27 Febrero.

Se ejecuta FPI, desarrollo curricular, proyecto formativo fichas: 2825019,2880758,2925073,2925153,2994327,3034393,3066502,3111695,314

Se aplican estrategias de enseflanza, seguimiento y evaluacién a: 2825019,2880758,2925073,2925153,2994327,3034393,3066502,3111695,3144

Se cumple con actividades necesarias del contrato: respuesta y presentacion de informes solicitados por la coordinacion académica.

Se acatan los lineamientos del SIG y el SSST. Se cuenta con la NC “orientar formacién presencial, 17/09/2021.

Se acatan los lineamientos del SIG y el SSST. Cuento con la NCL “Orientar formacién E-Learning'" Fecha vigencia: 24 de agosto de 2026.

Durante las diferentes sesiones de formacién se hace cumplir el reglamento del aprendiz.

Se permanece identificado con carnet en el Centro de formacion y en los lugares donde se lleve a cabo la misma.

Se realizar la verificacion de aprendices activos en el aplicativo Sofia Plus segin en el horario del | trimestre de 2025, en SofiaplU

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

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

CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

PROFESIONAL G13

ANDREA CAROLINA VALBUENA LEZCANO

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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

28/02/25 11:11:35 USUARIO: SIC - C.C. 7546292
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CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO

IDENTIFICACION: CC-7546292
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2025-01-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-02-21
FECHA DE PAGO: 2025-01-27

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2025-01

PERIODO SALUD: 2025-01

NUMERO PLANILLA: 32064600

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32064600

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $2.500.000 $0 $0 $0 $312.500 $312.500
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $2.500.000 $0 $0 $0 $ 400.000 $ 400.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $2.500.000 $0 $0 $0 $13.100 $13.100

Total a pagar $0 $0 $0 $725.600 $725.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

21/03/2025




V/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-7546292 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

Certificacion de

Pago

wereRENc PoR TPODEFANLLA | G060 [y |, howene [ e T oS Tcormmoon| wrenes | YALCT

Periodo pension: 2025-01 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 400.000 0 400.000
Periodo salud: 2025-01 EPS010 (800088702 EPS SURA 1 0 312.500 0 312.500
Planilla Nro.: 32064600 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 13.100 0 13.100
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2025-01-27 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: g{;’ﬂco DAVIVIENDA | PAICBF 899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1222850745 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0
PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0

GRAN TOTAL $ 725.600

Pagina 1l Fecha: 2025-01-27 04:11:57




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1222850745

Destino de pago
ASOPAGOS

Motivo
Pago de seguridad Social Integrado

Fecha
27/01/2025

Numero de aprobacion
00850745

Direccion IP
181.53.99.28

Valor transaccion
$ 725.600,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.10.11.80 CC 7546292

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 7546292 estéa registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 7546292

NOMBRES Y APELLIDOS CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO

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 01/11/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 414

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 28/02/2025

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

EPS SURAMERICANA S.A

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

epssura.com



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
e

CERTIFICADO DE AFILIACION S
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CARLOS
ALBERTO CIRO CASTANO identificado con CC No. 7546292, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501013107932.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
2
:
H
¢

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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

N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 7546292, se encuentra afiliado/a desde 11/02/1985 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 28 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141151735072
(415)7707212489984(8020) 000014115173507 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
7 5 4 6 2 9 2 3 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7546292
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 3 | Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CIRO CASTARNO CARLOS ALBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
CR12 2N 59BL 2 AP 203 CON TORRES DE ALCAZAR
42. Correo electrénico ccirocas@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 300618 46 2 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1][|2024,01,01]|[8544}/202201,01] [5 2 2 1] | |3 41 2] 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
sewo|s 22| | | (N ) ANNT | [ | [ L [ [ [ ][ [ ][]

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de ~
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre CIRO CASTANO CARLOS ALBERTO

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 28-02-2025 12:11:21PM



m CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2023-01-23

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Actividad econdémica: Serviclos

Nombre: CARLOS ALBERTO CIRO CASTARNO Documento: CC 7546292

Fecha de nacimiento: 1964-11-24 Lugar de nacimiento: ARMENIA (QUINDIO)
Edad: 58 afios Género: Masculino

Estado civil: Casado No. hijos vivos: 2

Direccidn actual: CRA 12 # 2 NORTE 59 BLOQUE A AFTO 203 TORRES DE ALCAZAR Municipio : ARMENLA

Teléfono: 3006184624 Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacion: INSTRUCTOR SENA EPS: Sura
Responsable®*; PIEDAD CARDOZO (ESPOSA ) Teléfono: 3186743020
Acompanfiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompanante.

** La informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en Ia historia para efectos de un contacto
aportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacidn de biolbaicos aplicados:

Ya vacunado para covid 19 no trajo el carnet de vacunacion

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA,
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccién que tiene
Audiometria: Su capacidad auditiva estd disminuida unilateraimente

‘ Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO con documento de identificacion No, 7546292 se considera no presenta
restricciones para desempefiar la ocupacion de INSTRUCTOR SENA del sector econémico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el examen realizado se
clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manefo de enfermedades generales o comunes)

1. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud evaluacion y plan de manejo de su patologia de origen comtn.
2. Hager audiometria clinica confrimatoria :
3. val por Tg anormal pero no genera limitacion

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

Parfil lipidico: Por fuera de los parametros normales
Glucosa: Dentro de los parametros normales
Psicologia: Normal

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema
osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las
actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracién significativa encontrada se
ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o Ia necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacion médica ocupacional que se realiza
durante la pandemia por COVID 19, Se lleva a cabo de forma integral, teniendo en cuenta una encuesta de sintomas, presencia de signos y sintomas
respiratorios agudos, verificacién de antecedentes de patologias o condiciones que lo enmarquen en una poblacion de manejo especial o de mayor riesgo de
complicacion en caso de sufrir la infeccién y verificacion de estado de la vacunacién contra COVID 19. Cualguier hallazgo significativo encontrado se
ampliaré en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluacién no garantiza que a futuro el trabajador
no padezca la enfermedad. En caso de presentar algtin sintoma al respecto, serd pertinente que se le haga una nueva valoraciéon médica en su Entidad de
Salud. Por todo |o anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas seglin proceso productivo y sector econémico, en el marco del
Programa de Bioseguridad de cada empresa y en atencidn a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad
Social.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

® Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabdn.

® Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como: transporte piiblico, taxis,
supermercados, bancos, entre otros.

Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usario.

Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacién personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a lugares
publicos, es ideal que se aisie preventivamente. )

L B N N
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Eleonora Diaz Palacios

C.C 31793523

Medico Especialista en salud ocupacional
Universidad Central del Valle

RES. 63-5179 de 2021 CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO
Fundacion Universitaria del Area Andina Documento: 7546292

Escanee el codigo sl
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CONSENTIMIENTO Y DECLARATORIA
Fecha: 2023-01-23 Hora: 08:37:09

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de Ia historia clinica que en €l figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999 gue establece las normas para
el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias ciinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la
proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podré ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacién previa y eserita
del titular de la histaria.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION EN LA IPS Val-Salud

Declaro que askto de manera voluntaria a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud Val-Salud para b realizacidn de un Examen Médico Ocupacional y unas pruebas
complementarias diagndsticas, que permitan estabiecer mi condician de salud y aptitud para el desempefio de Ia ocupacion en la Empresa, de manera sequra para mi integridad
personaly la de terceros, Por ello, al firmar este documents, acepto conocer y entender las condiciones para someterme voluntariamente a la realizacién de los
procedimientos. Me queda entendido que en caso de posteriormente no estar de acuerdo su realizacion, podré retirar este consentimiento para lo cual tendré que firmar el
respectivo desistimiento,

Adicionalmente, se me ha informado que las Pruebas Complementarias o Ayudas Diagnésticas que se me podrian realizar, puede ser una o varas de las siguientes:
® Evaluacidn de mi capacidad visual mediante un examen realizado por Optémetra.

Evaluacidn de mi capacidad respiratoria mediante una Espirometria.

Evaluacidn de mi capacidad auditiva y/o de la voz por medio de un examen de Fonoaudiologia.

Evaluacion de mi capacidad osteomuscular para el manejo de cargas o movimientos repetitivos

Evaluacién de mi capacidad mental mediante una Evaluacién Psicolégica.

Examen para evaluar el consumo de sustancias psicoactivas.

Toma de muestras de laboratorio.

Estas evaluaciones no representan en si mismas ningun rlesgo que ponga en peligro mi integridad fisica o mental y no existe un riesgo especial previsible.

Cada evaluador esta a su disposicién para ampliarle la informacién de la prueba a realizar, por o que le puede preguntar cualquier duda o inquietud que usted tenga.

El uso de su firma electronica, se reglamenta segun los criterios de Ley 527 de 1999 &€cePor medio de la cual se define Y reglamenta el acceso y uso de los mensajes de
datos, del comercio electronico y de las firmas digitales, y se establecen las entidades de certificacién y se dictan otras disposiciones.” y el Decreto 2364 de 2012 "Por medio
del cual se reglamenta el articulo 7 de la Ley 527 de 1999, sobre la firma electrénica y se dictan otras disposiciones”, y acompaAado al uso de su imagen y huella dactilar,
servird como Mmecanismo para comprobar su identidad y ratificar de su voluntad de aceptacion. Asi entonces, se considera que usted acepta conocer y entender las condiciones

para someterse voluntarlamente a la realizacion de los procedimientos y queda entendido para nosotros que en caso de posteriormente no estar de acuerdo con alguno, podrd
retirar este consentimiento.

Acepta que los documentos de la atencién tengan su imagen, huella dactilar y firma electrdnica segln corresponda, ello entendiendo que garantizamos la reserva y
confidencialidad de su informacién y que la misma es usada estrictamente para el proceso de su atencién en el marco de la ejecucion de las evaluaciones médicas
ocupacionales y las normas referidas anterlormente.

DECLARATORIA DE ESTADO DE SALUD GENERAL Y ANTECEDENTES PERSONALES DE IMPORTANCIA

Para que el Médico Especialista en Salud en el Trabajo pueda evaluar su condicién de salud y antecedentes de enfermedades, usted acepta y se compromete a suministrar
informacién veraz y real sobre su condicién de salud, a no decir mentiras ni ocultar datos o informacion que pudiese afectar los conceptos e intervenciones de los médicos. La
informacién suministrada por usted puede ser usada para intervenir su condicién de salud procurando su mejoramiento de acuerdo al Sistema de Gestidn de la Seguridad y
Salud en el Trabajo de la Empresa. Ademds, podra ampliar al Médico lo que considere necesaric.

INFORMACION GENERAL
Nombre CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO
Documento: 7546292

Si ha padecido, padece o es tratado de alguna enfermedad o presenta algin tipo de incapacidad, relacionada con los siguientes aspectos, por favor marque con una "X" en la
columna correspondiente a afirmativo (SI) o negative (NQ).

PATOLOGIA Resp PATOLOGIA |Resp | PATOLOGIA | Resp |
2. Ha tenido alguna operacidn, transfusién ' [ :
1. En los dltmos 12 meses ha asistido a una de sangre, hospitalizacion, tratamiento o 3. Presenta secuelas de alguna enfermedad, cirugia o de un
consulta médica o ha estado hospitalizado? Si [esta en consulta por una enfermedad que L accidente? No
ey le afecte o pueda afectar el desempefio de >
su trabajo? |

4. Alguna vez ha tenido alergia respiratoria o en

6. Esté actualmente en trat ) de alguna enfermedad o
plel, asociada a; use de medicamentos,

cirugia, o tiene pendiente algin examen diagndstico,

consumo de alimentos, picaduras de insectos, No 5. ﬁalegir::sreenl tadF g&"xﬂ‘:&:ﬂ;ﬂf&o No |tratamiento médico, cirugia o procedimiento, o esté en proceso | No
contactos con productos quimicos y de reclamacidn por aigin evento que le afecté su salud en una
detergentes, poivo u otro factor? | | Empresa, la EFS, la ARL o la AFP?

o 8. Consume actualmente alguna de las |
siguientes sustancias psicoactivas: |

7. Tiene actualmente alguna incapacidad laboral,

se encuentra en condicién de discapacidad, es 9. Presenta algin trastorno mental, psiquidtrico, psicologico,

No |Marihuana, bazuco, perico, cocaina, No g . No
limitado en su movilidad, o se le ha calificado ' £ , g epilepsia o "ataques"?
alguna merma de su capacidad laboral? :E;I\;entw, Pstie o Wil hasts guedtr
10. Si es mujer, presenta o ha presentado
alguna enfermedad ginecoldgica, de la pelvis o No 11. Actuaimente toma medicamentos de si 12. Fresenta o ha presentado adormecimiento, calambres, No
de las mamas, Incluldo dolores? o Tiene cualguier tipo? picadas o dolor en las manos?

protesis mamaria?

14, Pricaba o ho-pissniaie doki |15. En las rodillas Presenta o ha presentado dolor, enfermedad,
2 i’

13. Presenta o ha presentado dolor, Enfermedad pérdida de la fuerza, cirugia en o dificultad para moverse, agacharse, caminar o para pader

X é estar en cuclilas, o levantar cargas, cirugia en una o las 2
enfermedad o tiene una cirugia en los No |codos mufiecas o manos, enfermedad de No rodiles radliles, ol s otale Secualas de-acchisnte No
hombros? sindrome del tinel del carpo, tendinitis de P Ll

deportivo, de trabajo o tréngito, o secuelas por alguna otra
causa?

la mano, muftecas o codos?




16. Ha presentado fractura de cualquier huesa
o articulacion del cuerpo? o Tiene actualmente

17. Presenta o ha tenido enfermedad,
cirugia de la columna o espakla, limitaciones

18. Presenta o ha presentado dolor, enfermedad o cirugia de

insertados claves, varillas, placas o cualkquler No |o dolor que le impidan movilizar o levantar No 5 No
tipo de material de osteosintesls en algdn cargas, estar en posicién de pie o sentado brazos, antebrazo o codos?

hueso o articulacién? por largo tlempo?

i 20. Presenta o ha presentada dolor, y
19, Presenta o ha presentado una lesibn de los ¥ 21. Presenta o ha presentado enfermedad, cirugia de los ojos
ligamentos, meniscos o esguinces de rodilla? = enfennedad, crugla o imitaciones en las o o tiene un déficit visual? o
articulaciones?
23. Presenta o ha presentado trastornos
22. Presenta alguna enfermedad de los oidos o del peso, enfermedades del metabolismo ; . -
aiguna deficiencia auditiva que no le permitz oir | No |del azicar (diabetes, hipoglicemia), o de las | Si it;;;iaﬂ:;:;; & f::g ncardiia?dgu;:'. .smog::;’hl‘?afzzoléﬂ No
bien? grasas (colesterol, triglicéridos altos o ! # 9
dislipidemia)?
26. Tiene actualmente miedo, panico o
25. Tiene miedo a los espacios cerrados, que No :ﬁ:::{" D"'l‘f:lblr)l‘i; '::I:ar trarh;z‘nsax corvl e 27. Sufre de hipertensidn arterial (presién alta), vértigos, No
r
sean oscuros o estrechos (claustrofobla)? fa proteccidon necesaria y el entrenamiento mareos o enfermedades vasculares?
adecuado?
29. Sufre o ha tenido alguna enfermedad
28. Sufre de alguna enfermedad respiratoria como infecciones, bronquitis, P
| Infectocontagiosa gue sea un riesgo en el No |asma, rinkis alérgica, tuberculosis, laringitis, | No 3%{,5@; o = %2::.-‘::?: RO ICIDGS € SLmearmy RGN No
| trabajo? sinusttls; o tlene dificultad para usar = !
| proteccién respiratoria?

31. Presenta o ha presentado dificultades de '

cualquier tipo que le hayan afectado su

capacidad da trabajo, su aptitud para No 32. Tiene usted disponible su camet de No

desempefiar el trabajo o que le haya obligado a
retirarse y buscar otro trabajo?

vacunackin para revision por el médico?
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Fecha: 2023-01-23

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

del tituler de la histora.

EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 7546292

e documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en éi figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999 que establece las normas para
el manejo de historias clinicas generales y las resoluclones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la
prateccién y confidenclalidad de la historia clinica del paclente este documento sdlo podré ser entregado a terceras personas 0 empresas con la autorizacion previa y escrita

1. INFORMACION GENERAL

INDEPENDIENTE Actividad econdmica:
CARLOS ALBERTO CIRO CASTARO Documento:
1964-11-24 Lugar de nacimiento:
58 afios Género:

CRA 12 # 2 NORTE 59 BLOQUE A APTO 203 TORRES DE ALCAZAR Municipio:
3006184624 Escolaridad:
INSTRUCTOR SENA EPS:

PIEDAD CARDOZO (ESPOSA ) Teléfono:

El trabajador askte a la evaluacion sin acompafiante.
FORMACION OCUPACIONAL DEL PUESTO DE TRABAIO (Perfil del catgo)
NSTRUCTOR SENA

Serviclos
7546292
ARMENIA (QU]NDIO)
Masculino

Secundaria_completa
NO SABE
3186743020

Amplia'cién de antecedentes patologicos oculares y visuales: No refiere ningtin antecedente de importancia de pat

. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES DE IMPORTANCIA VISUAL Y OCULAR (P=Positive, N=Negativo)

ologia ocular o visual.

Per-Fam. Per-Fam. Per-Fam. Per-Fam.
1. Congénitos N N 4. Musculares N N 7. Autoinmunes N N 10. Céncer N
2. Quirurgicos N N 5. Toxicos o alérgicos N N 8. Cardiovascukres P N 11. Tiroides N
3. Traumdticos N N 6. Dermatoldgicos N N 9. Metabdlicos N N 12. Otros N
Antecedentes patolégicos personales: .8, Enf. Cardiovascular (per): TRIGLICERIDOS

No refiere antecedentes patoldgicos familiares.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - OCULARES Y VISUALES (P=Positivo, N=Negativo)
1. Congénitos N 5. Patologlas de los parpados N 9, Patologias deliris M 13. Petologias musculares N
2. Quirtrgicos N 6. Patologias de la conjuntiva N  10. Patologias del cristalino N  14. Patologlas de la vision N
3. Traurndticos N 7. Patologias de la comea N  11. Patologlas de la retina N 15. Glaucoma N
4. Infecciosas N 8. Patologias camara anterior N 12. Patologias aparato lagrimal N  16. Otras Patologias N

ANTECEDENTES PERSONALES SOBRE EL USQO DE LENTES

52

Usa actualmente lentes? Si Desde qué edad usa lentes?
Tipo de lentes Monofocal Frecuencia de uso Salo para la lectura
Ultimo cambio de lentas? 36 meses Trae los lentes al examen? Si
3. ANTECEDENTES DE EXPOSICION OCUPACIONAL DE IMPORTANCIA VISUAL
Ocupacién{Ocup)-Factores de riesgo(Fr)-Tiempo de Exposicién(Te)-Proteccién ocular(PO)
No refiere ningin antecedente de exposicion ocupacional de importancia visual

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES

Area afectada (AA) - Tipa de lesion (TL) - Tiempo en afios (TO) - Secuelas (Sec)

No refiere ninglin antecedente patoldgico ocupacional.

5. REVISION DE SINTOMATOLOGIA OCULAR O VISUAL ACTUAL

=
No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad ocular o visual actualmente.
6. EVALUACION DE LA VISION Y LOS 0JOS
VISION LEJANA VISION CERCANA
y Agujero ' ‘ Agujero
Sin lentes | Con lentes extenopeico Sin lentes | Con lentes estenapeico
Ojo derecho 20/30 Ojo derecho 0.75m |
Ojo izquierdo | 20/30 Ojo izquierdo 0.75m
Ambos ojos 20/30 | No aplica Ambeos ojos ] | 0.75m No aplica
Ampliacién de hallazgos '
La agudeza visual para cerca y lejos (monocular y binocularmente) ests dentro de parametros normales.

EXAMEN FISICO DE LOS OJOS Y ANEXOS (N=Normal, A=Anormal) y

Cejas N Conjuntiva tarsal N Pupilas N Paplla 6ptica N

Pestafias N Conjuntiva bulbar A Cristalino N Mécula N
| Parpados N Comea N Humor vitreo N Vasos sanguineos N



Aparato lagrimat N Camara anterior N Retina N Coroides y Esclera N
Orbita N Tris N

Ampliacién de hallazgos:
Conjuntiva bulbar: Pterigio NASAL I BILATERAL / HIPEREMIA MODERADA

LENSOMETRIA
Esfera Cilindro Eje
O clevecin Ampliacién de hallazgos
Se verifica que los lentes y la montura actual se encuentran en buen estado.
Ojo izquierdo
ADICION

EXAMEN DEL PARALELISMO Y LA MOTILIDAD OCULAR (N=Normal, A=Angrmal)

Reflejo de Hirschberg sin lentes N Cover test vision lejana sin lentes N Ducciones ojo derecho

Reflejo de Hirschberg can lentes N Cover test vision lejana con lentes N Ducciones ojo izquierdo

Versiones ojo derecho N Cover test vision cercana sin lentes N Punto proximo de convergencia con objeto real
Punto proximo de convergencia con luz N Cover test vision cercana con lentes N Versiones ojo izquierdo

Ampliacion de hallazgos:
Las pruebas realizadas para evaluar el paralelismo, la motilidad ocular y la convergencia son normales.

2222

QUERATOMETRIA
Ojo derecho: / X 0 grados
Ojo izquierdo: / X 0 grados

. Anotaciones acerca de los resultados:

NA
REFRACCION
Tipo de retinoscopia realizada: Estatica
Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual
= g s ¥
Ojo derecho | -0.50 | 20/20
Ojo izquierdo | -0.50 20/20
SUBJETIVO
Sl T e
Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual
Oio derecho | -0.50 20/20
Ojo izquierdo | -0.50 20/20

Visién cromdtica: Policromacia Normal
Estereopsis: 40 seg/arco

Ampliacion de hallazgos:

7. CORRECCION OPTICA RECCMENDADA

Esfera | Cilindro | Eie | AVL AVC |

Ojo derecho | -0.50 20/20 | 0.50 m

Ojo izquierdo | -0.50 | 20720 | 0.50 m
Adigién | 2.75 |

Distancia pupilar:

Distancia nasopupilar ojo derecho:

Distancla nasopupilar ojo zqulerda:

Altura bifocal:

Filtro/Tratamiento:

Material de los lentes:

Use recomendado de los lentes:

Tipo de lentes recomendado:

Remisiiézn a la EPS:

Control en la fecha: 0000-00-00 {AAAA-MM-DD)

[e2]

. DIAGNOSTICOS

Z010 - Exdmen de ojos y de la visidn
H524 - Presbicla

H521 - Miopia

H110 - Pterigion

9. CONCLUSIONES DEL EXAMEN QPTOMETRICO "
Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccién que tiene




10. RECOMENDACIONES

Cuando trabaje con pantallas de video terminales, tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Parpadee cada 5 segundos o cada vez que lo
recuerde: Asrcximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador dirija su mirada a un punto lejano (6 metros); Cada 3 horas de trabajo en
computador, cierre los ojos suavemente e imagine una vision panoramica, como el mar, durante un minuto; Sittiese siempre a por lo menos 40 cms. de
la pantalla de videoterminal y evite refiejos molestos; Procure que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacidn, acorde con las
exigencias del oficio.

-Debe actualizar la formula de correccion de los lentes

-Se recomienda usar lubricantes oftalmicos
-SE RECOMIENDA USO DE CORRECCION PERMANENTE CON PROTECCION UV

11. OBSERVACIONES FINALES
-Debe actualizar la férmula de correccion de los lentes

-Se recomienda usar lubricantes oftdimicos
-SE RECOMIENDA USO DE CORRECCION PERMANENTE CON PROTECCION UV

Luz Maryori Lopez Henao

Optometra . il i .
TP 24695891 = Y e Escanee el codigo si
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Fundacion Universitaria Del Area Andina Documento: 7546292
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MMD EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 7546292

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de Ia historia clinica que en &l figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999 que establece las normas para
&l manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la
proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita

del titular de Ia historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Fecha: 2023-01-23
Nombre: CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO Documento 7546292
Edad: 58 aflos Género: Masculino
Qcupacidn: INSTRUCTOR SENA Teléfono: 3006184624
Nivel de ruido en e! puesto de trabajo: Desconocido

|
£

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Positivo, N=Neaative)

Acufenos N Diabetes N Otitis media N Hipertension arterial N
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumatoldgicos N
Alergias N Labic v paladar hendido N Ototéxicos N Sordera familiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologia infecciosa N Tabaguismo N
Amigdalectomia N Meningitls N Patologia viral N Vertigos N
Ciruglas de oido N Otalgia N Trauma craneo encefdlico N Otros N

Observaciones: No refiere patologias personales de importancia audiolégica.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
Audifonos Ocasional, Servicio militar (POLIGONO)Trimestral.

4., EXPOSICION OCUPACIONAL AL RUIDO
Ocupacién(Ocup)-Tiempeo de exposicion(Te)-Proteccidn auditiva(PA)
Ocup: Instructor - Te: 168 Meses - Fr: Diariamente - PA: Ninguna

5. EVALUACION DEL OIDO (N=Normai, A=Ancrmal)
Pabellon N Conductos N Timpanos N _ Lébulos N

Ampliacion de hallazgos: Tapon de cerumen parcial bilateral

6. AUDIOMETRIA TONAL

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN Hz FRECUENCIA EN Hz
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PROMEDIO (Frec. 500-1k-2k-3k) CLASIFICACION ELI INTERPRETACION
Oido derecho: 23 A Normal excelente
Oido zquierdo: 11 A Normal excelente
CLASIFICACION SA.L: B Casi normal
PRESBIACUSIA; 29 dB
7. CONCEPTO AUDIOLOGICO "

AUDIOMETRIA DE INGRESO:
Audicién normal oido derecho con descenso leve en las frecuencias de 3000 y 8000 Hertz, via aérea.



Audicion normal oido izquierdo.

8. RECOMENDACIONES

Realizar control de acuerdo al programa de vigilancia epidemiolégica de la empresa.
Utilizar proteccién auditiva adecuada en ambientes ruidosos laborales.

Solicitar en la EPS extraccién del tapén auditivo.

=
P
yulisa Mufioz Campo ,..-——1;"/—“-\ 1 E‘ E
Fonoaudiologa - T e Escanee el codigo si
Universidad del Cauca CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO desea verificar datos
Reg.1061818832 Documento; 7546252

ANEXO: RESULTADOS DE AUDIOMETRIAS ANTERIORES Vs ULTIMA AUDIOMETRIA
A continuacién se presentan los audiogramas de evaluaciones anteriores que reposan en nuestro sistema para este usuario, con las fechas de realizacién y dos tablas con los
resultados obtenidos en cada una de las frecuencias de prueba, asi como el cambio en decibeles con la audiometria actual. Esto de acuerdo a lo establecido en el GATISO del
Ministerio de ia Proteccién Social, permite hacer el seguimiento de la variahilidad en cada una de las frecuencias.

0IDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
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= : g = i
% i e Variacién en dB con audiometria actual . Variacién en dB con audiometria actual
. i Frec. 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K T i Frec. 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K
i : VA 0 0 5055 5-10 ™ : VA 5 5§ 55 0-55-5
- i VO 0 0 0000 = : VO 0 0 00 D0 O

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio PBX: 745 58 19
www.valsalud.com valsalud@gmail.com

Impreso por: sandra.hernandez
Fecha: 2023-01-23 Hora: 14:58




’ RESULTADOS

FECHA: 2023-01-23 HORA: 08:07:12

7546292

NIT: 900069014-5

GLUCOSA EN SUERO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999 que establece las normas para el mancjo de historias
clinicas generales v las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinkcas relacionadas con de salud ocupacional. Para la proteccion v confidencialidad de 1a historia clinica del

pacienie este documento solo podra ser entregado a terceras personas o empresas con la antorizacion previa v escrita del titular de la historia,

NOMBRE: CARLOS ALBERTO CIRO CASTARO DOCUMENTO: 7546292 EDAD: 58.18 Afios
DIRECCION: CRA 12 # 2 NORTE 55 BLOQUE A APTO 203 TORRES TELEFONO: 3006184624 F.Nacimiento: 1964-11-24
DE ALCAZAR ARMENIA GENERO: M

EMPRESA: INDEPENDIENTE

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
Suero o Plasma, tecnica enzimatica colorimetrica mg/dL 96 70-110 mg/mL

CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO

Responsable: Maria Elena Muriel Salazar s
Bacteriologa Escanee el cddigo si
Reqg 640-1589 desea verificar datos

Pontificia Universidad Javeriana

.

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio PBX: 745 58 19
www.valsalud.com valsalud@gmail.com




RESULTADOS

FECHA: 2023-01-23 HORA: 08:07:12

7546292

PERFIL LIPIDICO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del tirular de la historia clinica que en €l figura en virrud de lo consignado en [a resolucidn 1995 de 1999 que establece las normas para el mangjo de historias
clinicas generales y lns resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con p de salud ocupacional. Para la proteccion v confidencialidad de la histaria clinica del
paciente este documento sélo podea ser entregado a terceras personas o empresas con la autodzacién previa ¥ escrita del titular de la historia.

NOMBRE: CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO DOCUMENTO: 7546292 EDAD: 58.18 Afios

DIRECCION: CRA 12 # 2 NORTE 59 BLOQUE A APTO 203 TORRES TELEFONO: 3006184624 F.Nacimiento: 1964-11-24
*  DE ALCAZAR ARMENIA GENERO: M

EMPRESA: INDEPENDIENTE

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA

COLESTEROL TOTAL TXT 211 0 - 200 mg/dL
Interpretacion segln recomendaciones de

la Sociedad Europea de Ateroesclerosis

Intervalo ideal: <200 mg/dL

Intervalo Limite: 200-240 mg/dL

Colesterol Alto: >240 mg/dL

TECNICA:Método enzimatico colorimétrico

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) TXT 38 Hombres:35-120 mg/dL
TECNICA: Método enzimatico colorimétrico 3a generacién Mujeres:45-120 mg/dL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) TXT 130.6 -

Rango cercano a lo optimo: <100 mg/dL
Limite normal alto: 130-159 mg/dL
Valor elevado: 160-189 mg/dL
* Limite muy alto: >190 mg/dL
TECNICA: Método enzimatico colorimétrico

TRIGLICERIDOS Interpretacién segiin recomendaciones de la Sociedad Europea de  TXT 212 0 - 150 mg/dL
Ateroesclerosis Limite normal alto: 150-199 mg/dL Limite Alto: 200-499 mg/dL
Limite muy Alto: >500 mg/dL TECNICA: Método enzimatico colorimétrico

VLDL ( colesterol de muy baja densidad TXT 42.4 menor de 30 mg/dL

Observaciones: TRIGLICERIDOS CONFIRMADOS

r"_'F o= _— -‘k. :
PR BT
/4::’ —E=  J [=l: (=]
R =y Indice der
CARLOS ALBERTO CIRD CASTANO
_Responsable: Maria Elena Muriel Salazar E
Bacteriologa Escanee el codigo si
L Reg 640-1989 desea verificar datos

Pontificia Universidad Javeriana

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio PEBX: 745 58 19
www.valsalud.com valsalud@gmail.com




mm RESULTADOS DE PRUEBA PSICOLOGICA
FECHA: 2023-01-23 '

7546292

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de |a historia clinica que en &l figura en virmud de lo consignado en [a resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el manejo de historias clinicas penerales
y las resoluciones 2346 de 2007 v 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadss con procesos de satud ocupacional. Pasa [ proteccion v confidencialidad de la historia clinica det pacienie este documento solo
podra ser entregado a terceras personas o empresas con la awerizacion previa v escrita del titular de la historia

PACIENTE: CARLOS ALBERTO CIRQ CASTARO DOCUMENTO: 7546292 MDAD: 58
SERECCION: CRA 12 # 2 NORTE 59 BLOQUE A APTO 203 TORRES DE TELEFONO: 3006184624 Afios
ALCAZARARMENIA CATEGORIA DE GENERO: M
ESCOLARIDAD: Secundaria_completa LICENCIA: WA
BLOQUE Resultados NumeroPreguntas Calificacién

Transtornos amnesicos y otros transtornos congnoscitivos 3 3 Aprobado
Control de impulsos 3 3 Aprobado
Transtorno limitrofe de la personalidad 3 3 Aprobado
Transtorno de personalidad por evitacion 3 3 Aprobado
Transtorno relacionado con sustancias 4 4 Aprobado
Esquizofrenia 3 3 Aprobado
Narcisista 2 3 Aprobado
Ansiedad 3 3 Aprobado
Paranoide 3 3 Aprobado
Transtornos del estado de animo 3 3 Aprobado
Dependiente 3 3 Aprobado
Esquizoide 3 3 Aprobado
Transtornos por comportamiento perturbador 3 3 Aprobado
Disociativa 3 3 Aprobado
Antisocial 3 3 Aprobado
Obsesivo Compulsivo 3 3 Aprobado
Transtornos del suefio 3 3 Aprobado
Histrionico 3 3 Aprobado
Adaptativo 3 3 Aprobado
Transtornos mentales debido a enfermedad médica 2 2 Aprobado
Transtornos del desarrollo intelectual 5 5 Aprobado

Observaciones: El evaluado cuenta con unas adecuadas aptitudes mentales, lo que le permite realizar con éxito determinada labor y hacer frente a los
Factores de Riesgo Psicosociales, protegiendo asi su salud mental.

; e
Responsable: Claudia Patricia Ceron Fernandez : K‘C‘ZZ o

Psicologo Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo e
Corporacion Universitaria Empresarial Alexander Von Humboldt g
Res. 63-00966 / 20/02/2020 == =
Universid CARLOS ALBERTQ CIRO CASTANO

Escanee'ei cadigo si
desea verificar datos

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio PBX: 745 58 19
www,valsalud.com valsalud@gmail.com
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Firefox https://outlook.office.com/mail/ AAMKAGRkKkM2Y4YzEwLTAxOGTIt...

[5 Outlook

Re: Solicitud Concepto Medico - CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO

Desde Romero Arango Luz Andrea <laromero52@yahoo.com>
Fecha Jue 16/01/2025 14:05
Para Centro de Comercio y Turismo <contratacionccyt@sena.edu.co>

Buenas tardes Respetado centro:

Recibo paquete de examenes completos y vigentes, por lo anterior emito visto bueno por
este medio.

Ingreso a programa de vigilancia visual, debe ser renovado en Octubre del 2025,
CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO

Gracias,

Dra. Luz Andrea Romero Arango
Medico Especialista en Salud Ocupacional
Cel. 3128518160

El jueves, 16 de enero de 2025, 11:26:49 a.m. GMT-5, Centro de Comercio y Turismo
<contratacionccyt@sena.edu.co> escribio:

Buenos dias Dra. Romero,

Solicito comedidamente revisidén y concepto de los examenes médicos de CARLOS ALBERTO CIRO CASTANO,
para un nuevo proceso.

Muchas gracias.

1del 17/01/2025, 12:54 a. m.
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= m POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
< -
NIT. 800.000.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: S SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
ARMENIA ~ [ 1 _ARMENIA 60 60-46-101004205 , 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ] ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
Dia: MES: Afo: DIA: MES: Afo: HORAS: DIA: MES; S ARoO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 01 | 2025 10 1 02 l 2025 00:00 23 3 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBREORAZONSOCAL:  CIRO CASTANO CARLOS ALBERTO : i [oenmricacion: .. ;7,546,292

DIRECCION:  CARRERA 12 NO 2N - 59 BLOQUE 2 APTO 203 TORRES DE lﬂvw ARMENIA - QUINDIO TELEFONO: 3006184626
ALCAZAR i

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: __ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE . [IoENTIFIcACION:  NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: — CRA. 18 7-58 ) [ciuoAo: " ARMENIA - QUINDIO [TeLérono: 5461600

ADICIONAL:

>

OBJETO DEL secuho
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN'CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.7291478 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, DE ACUERDO CON LOS MODELOSFORMATIVOS QUE
HAYAN SIDO ESTABLECIDOS POR EL SENA Y LOS PROGRAMAS DE FORMACIONOFERTADOS POR EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO REGIONAL QUINDIO, ATENDIENDO LASPOLITICAS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.

’

AMPAROS
’w“ WIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| [mparos: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2025 23/04/2026 $4,814,154.80
ACLARACIONES:

%

ENTIDAD CONTRATANTE SENA REGIONAL QUINDIO Grupo de Apoyo Administrativo Mixto

'VALOR PRIMA NETA: I GASTOS EXPEDICION: IVA: l TOTAL A PAGAR: ] VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$23,055.19) $8,000.00] $5,900.49] $36,955.68] $4,814,154.80 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: [NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
PATRIMONIO SEGURO AGEN 184497 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

w
3]
5 ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
Z<
bt
33
g ot PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA
wo
g o
w
; o
@ .
&
a
=
]
60-46-101004205
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas ( FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogotd D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 901172059

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

BB viciLabo




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 60-46-101004205, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en ARMENIA, a los 27 dias del mes de Enero de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 60461010042050
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: CIRO CASTANO CARLOS ALBERTO C.C. C.C.:7,546,292

LA SUMA DE: TREINTA'Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO CON SESENTA 'Y OCHO CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101004205

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101004205-0-0 $23,055.19 $8,000.00 $5,900.49 $ 36,955.68,
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $36,955.68|
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,955.68

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 60461010042050
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CIRO CASTANO CARLOS ALBERTO C.C. C.C.:7,546,292
LA SUMA DE: TREINTA'Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO CON SESENTA Y OCHO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101004205
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101004205-0-0 $23,055.19 $8,000.00 $5,900.49 $ 36,955.68|
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 36,955.68|
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,955.68
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.60-46-101004205

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

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

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

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

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

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

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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Pago PSE

Codigo unico CUS
1224096320

Destino de pago
SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Motivo
Seguros generales

Fecha
28/01/2025

Numero de aprobacion
00096320

Direccion IP
181.53.99.28

Valor transaccion
$ 36.955,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
60-46-101004205 8600095786 7546292

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




Comprobante

Estado de la transaccién Aprobada

Cédigo PSE: 1224096320
Referencia de pago: 30000099120733
Fecha de la transaccion: 28/01/2025 09:49
Importe: 36.955,00
Entidad bancaria: BANCO DAVIVIENDA

Razon social: 8600095786



\7) Funcion Pudblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Carlos Alberto Ciro Castano

C.C 7.546.292

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 20 de octubre 2024

Cadigo: 76791831000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano
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