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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL CORDOBA
DESPACHO DIRECCION

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional 23
ICédigo Centro 101023
Fecha Elaboracion Agosto de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

12007-277729

DATOS DEL CONTRATISTA

LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA
lalvisv@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

1.064.989.857

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto

NO

53417

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 10532143441
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1738009/2020 | N° Compromiso SIIF | 24120|
Valor Total del Contrato $ 13.500.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.500.000 1 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 2.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.800.000 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.700.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.794.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 1.794.150,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9409560770 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.392.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.080.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 135.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 172.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 8299 4.784,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 598.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.695.216,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OFICINA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ACOMPANAMIENTO DE LOS BOMBEROS A LA VERIFICACION DEL PLAN DE EMERGENCIA
ACOMPANAMIENTO DE LAS CAPACITACIONES DE BRIGADISTAS

PARTICIPACION COPASST MES DE AGOSTO

SEGUIMIENTO TELEFONICO A POBLACION OBJETO SENA REGIONAL

EDUCACION INCIDENTAL SOBRE LA MITIGACION Y PREVENCION DEL COVID - 19
REGISTRO DE TOMA DE TEMPERATURA A LOS FUNCIONARIOS Y SUBCONTRATISTAS

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

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

CARLOS ENCISO LUQUE
PROFESIONAL G06

EL ORDENADOR DEL PAGO

VICTOR MANUEL ARIZA PALMA
DIRECTOR REGIONAL C G05

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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‘apo,rtes Pagos aportes en linea
en ||nea Médulo de pagos electrénicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacién se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electréonico

Direccion IP: 186.83.188.128

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9409560770

Valor: 307,800

Periodo de pago: 2020-08

No Transaccién (CUS): 718761382

Fecha: 2020/08/21

Banco: SCOTIABANK COLPATRIA

Aportes en linea: 9999001472382
¢Quiénes somos? ¢Como liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas
Servicios que ofrecemos ¢Por qué elegirnos? Contactenos

Copyright © 2020 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+... 1/1



aportes

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
CoDIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL EPS002
TOTAL

Pagina 1 de 1

NIT

800,224,808 8

800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $172,800 $0 S0
1 $172,800 S0 S0
1 $135,000 $0 $0
1 $135,000 $0 $0
1 $307,800 S0 S0

VALOR A PAGAR

$172,800
$172,800
$135,000
$135,000
$307,800

2020/08/22 05:30 PM

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1064989857 ALVIS BEDOYA LICETH MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL manz D lote 41 Santa Helena | MONTERIA-CORDOBA 5555555 No
5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-08 2020-08 718761382 9409560770 | 2020/09/14 2020/08/21 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $307,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret or|vst|sin| ige [tma|vacavp|vct| irt |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,080,000 $172,800 $1,080,000 $135,000 $307,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,080,000 $172,800 $1,080,000) $135,000 $0) $0) $0) $0) $0| $0) $307,800
Ciudad: MONTERIA Depto: CORDOBA (1 Afiliados) $1,080,000) $172,800) $1,080,000) $135,000) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $307,800

1 |cc |1064989857 |ALVIS LICETH | X | | | | | | | | | | | | | | | | 230301] 30 [ $1,080,000 $172,800[epsoo2| 30 [ 51,080,000 $135,000) 0 50 30 0 50 so| o 50, so]  No $307,800
Total Afiliados( 1) $1,080,000f $172,800) $1,080,000f $135,000 50 50 0 30 30 S0 $307,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1064989857 ALVIS BEDOYA LICETH MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL manz D lote 41 Santa Helena | MONTERIA-CORDOBA 5555555 No
5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2020-08 2020-08 718761382 9409560770 | 2020/09/14 2020/08/21 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $307,800
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. £ ANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 20/08/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 1067871771
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CL57 864

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: LAGUIRREM@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACIONM
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1067871771 HAROLD GABRIEL CORDOBA PACHECO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1119 21/08/2020 C 1064989857 ALVIS BEDOYA LICETH 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

4

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

E9A146395E542E268586E6CCA180EA97 Certificado impreso el dia 8/20/2020 2:20:40 PM por el portal de empresas Edesk



www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

LICETH MARCELA
ALVIS BEDOYA
1064989857

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

i ® 786 838 07 55 ‘+(571) 743 01 06

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ
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POLIZA DI SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

2 EsTRoOan )
MIT, BS0.008 6784 DECRETO 1082 DE 2015

(Chang e Lot Vo AR (e P r——— (. Tarer
MAONTI A o I A Al MONTT A 3 344 1G1SIT] [ a
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- DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO
[t & Rwarin Wacsnl ALVES i DOYA LICETH MARCTLA Jidertifcaciin: 3064989857
. Tt ]7"“"‘" 272104443

}.;:::.'.: TN RN 117 Jostad " MONTERIA - CORDOBA

DATOS DEL ASEGURADO [ BENERICIARIO

Mammie # hardn sl SUVIOO NACIOWAL DI APRENOIZAIL SERA [Mentifcacisn: 899999034-1 |
[fetono 5540100

[Diwcam (147 NRO. K - £9 TORRES UR }‘MM
{

BOGOTA, O C - DISTRITO CAPTTAL
OBJETO DEL SEGURO
[CON SN OON A TAS CONDICIONLS GE NERALES D LA POUIZA QUIE SE ANFYAN ECUGI0R, QUE FORMAN PARTE
{J CUARAN MASER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITEL DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARD, SEGURODS
0L CUNIPUMIENTO DF LAS OBUIGACIONTS DERIVADAS DIL CONTRATO NO. CO1 PCOCNTR.1738009 DE PRESTACION
!NJI SIONALLS D UN PROFISIONAL EN ENTERIMERIA [N ARAS DE ATENDER, DILIGENCIAR, VERIFICAR LOS PROTOCOL
:ngl £L MINISTERIO DE SALUD DENTRO DE LA PANDEMIA COVID-19

|

NTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE ELASEGURADO Y EL TOMADCR

DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS

0$ DE BIOSEGURIDAD DE ACUERDO A LAS OIRECTRICES EXPEDIDAS

AMPARQOS

RILSGO: PRESTACION DE SERVICIOS

ANPARDS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 31/07/2020 07/05/2021 $1,350,000.00
ORSIRVATIONES:

I Vabor Prima Neta: Gastos Expedicion: VA Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000. $7,000.04 $ 5,130 $32,130.00 $1,350,000.00 01/08/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

[ea— Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
BURGOS FADUL DUNA PATRIOA 153492 100,00

TOA R TSAAENTE CORVENIDS GUE UAS OBLIGACIONES O SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE S€
ESPEOFICAN EN ESTE CUADRO

Pars efecto de notificaciones la direcdbn de Seguros del Estado S.A. es CALLE 28 NO.1-23 LOCAL 3 - Teléfono: 7813230 - MONTERIA

mﬁﬁ7
—Dg ‘g ' Verihque su polizo escaneando ¢l cédigo QR.

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmlento - Vicepresidente de Flanzas FIRMA TOMADOR B e mitin rignal
Ustad puede conmitar eots pUtA en www. segurasdelestada caom Oficins Principal: Cra. 11 No. 90-20 Boged D.C. Teléfono: 2186977 Aplica mente pa

Escaneado con CamScanner
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B sseerer,

W1 and o TR

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

Hacemos constar, que la péliza No. 53-46-101002367, anexo 0, no expirara por faita de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de lapolizaodela
aseguradora.

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

Dado en MONTERIA, a los 1 dfas del mes de Agosto de 2020

M —— ;
FIRIA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Flanzas
Oficina Principal: Cra. 11 Na. 90-20 Bogot3 D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

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

|

Escaneado con CamScanner
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: BEGUROS
A oL
EsTRDO AN

NIT. 880.000 5798

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.53-46-101002367

1. AMPAROS,

SEGUROS DIEL ESTADO SA, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTQRGA A (A [ATIDAD USTATAL ASIGURADA, HASTA L MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPARGS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE WA
PRESENTT POUZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SWECION A LA DUFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR £L GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODWERE

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 AMPUACION 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.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

£L 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, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Il) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIGN DE PAGO ANTICIPADO.

£L 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, CEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPUMIENTO DEL CONTRATO.

£L AMPARO DE CUMPUMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO €S IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPUMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS 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 PERIUICIOS 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 PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO PO? LA GARANTIA

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIOMES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPUMIENTO DE LAS OBUGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBUGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILUZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO

NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTAUDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CCNTRATADO 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 PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO 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 AMPARQ DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERIUICIOS 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
JGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFQ DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CAUDAD 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 OTORGADDS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE

UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

A GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA

2.2. DAROS CAUSADOS POR EL CONTRATIST
UMPLIMIENTO DEL OBJETO

ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL C
CONTRACTUAL

DO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

2.3, EL USO INDEBIDO O INADECUA
STATAL ASEGURADA.

A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD E

BIENES ENTREGADOS CON OCASION

24, UE SUFRAN LOS
EL DETERIORO NORMAL QUE S £L TRANSCURSO DEL

DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DI
TIEMPO.

Escaneado con CamScanner
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ol EsTRoO AN
NIT. 820 000 ST 8

B SUMA ASTGURADA

Ol CONFOENMDAD CON FL ARTIQULD 10 DAL TG0 O CONEROD, SESURESTADO
WO EVIARLE OAUIGADD A ETSAONGTR U WO HALTA CONCUSSTNOA DF LA SUMA
ASE GURRDA TN CASO O SNITYTRO, 08 TTRMINADA T5 LA CARATUCA OF ESTA POILIZA
PARA [ADA AvaPARD

4. VEIVaA

LA VIGINCA D L0% AMPAROS OTORGADOS EN LA PRISINTE POUZA, SE HARA BASO
LON UNEAMONTOS DXL DECRTO 1082 DF 2018 ¥ CONSTARAN [N LA CABATULA DEF LA
RENMA O IN WS ANDYDS

S ISTCTIVIDAD DI LA GARANTIA,
PARL NACIR [FICTIVOS CUALQUILRA DE LOS AMPAROS COTORGADROS POR
SEGURLSTADD, (A (NTIDAD [STATAL ASIGURADA DIBERA GARANTIZAR L DERIDO
PRACISO Of STGURESTADO Y (L CONTRATISTA, MEDIANTE FL AGOTAMIENTO OFL
PRACIDIMIENTO [STABLECIDO EN (L ARTICLLO £6 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMES QUL LD SUSTITUYAN O MODTHIQUIN,

LA ENTIDAD [STATAL AST GURADA, LI CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
T SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PCRDIDA SI FUERE EL CASO,

£1 PROCEDIMIENTO QUE DERCRA SEGUIR LA [NTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
£FECTIVIDAD DE 1OS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POUZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DI SIRIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFLRIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
FVINTOS PREVISTOS EN LA CONDIOON 1.1 DE ESTA POLZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE £STE AMPARO A SEGURESTADO.

52 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
ot RIRA £L ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
£L MONTO DEL PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
S GURESTADD. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

€3 EN £L EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
SROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA ¥ SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO

DEL SINIESTRO.

5 4 £N L0S DEMAS EVENTOS DE INCUMPUMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
COURISPONDIENTE, EN EL CUAL ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPUMIENTO

WOCIDESA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULE PENAL ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
LOIIRSTEATIVO COPRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE

SEGURO.

LOS ACTOS ACMINISTRATIVOS EMITIDOS POR (A ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS © DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
CECUTORADOS Y DELIDAMINTE KOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 OF 2011.

6. COMPENSAQON,

ENVIRTUD OF LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONDODA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE (A ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, PGK CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, S DEBERA TENER EM CUENTA LA UQUIDACIGN DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINGS LEGALES O CONVENCIONALES.

1 FORMAS [ PAGO 0F LA BV MSELAODOM

LA BOEMNTIACON URA PAGADERA [N DENIRO, O MIZAANTE (A BI90/utitm
MPAIACION O FECONSTRUCCION DF LA (LEA ASIGURADA. A OMCLN A
CEGUARSTADD, SN PEIUICIO TUT LA ENTIDAD ESTATAL ASECIBADA [N L T ANIG
% DECLARATORA DE CAOUCIOAD DECDA CONTRRIAR LA LACLOGM DEL AT
CONTRATADO A TRAVES OF SEGURESTAOQ O DF OTRO COMTRATTA, & GUATN A %)
VEZ S8 LE PODRA DECLARAR LA CADUCDAD, SI A ELLO HUBITRE LUGAR

3 f1 EVENTO EN QUE PO NCUMPLIM ENTO DFL CONTRATISTA GARANT IAGE
SEGURESTADO RESOU/ERA CONTINUAR, COMO CESIOMARIO, CON LA E£CUCI0N DAL
rcw'nng Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA [STU'-'I’SI DE ACUERDG COM (110,
£L CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE £L MOMENTO DF LA CONTRATACION
Df £STA POLTA. LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVCR ©F

SEGURESTADO.

- a6 ic 080 DEL CODIGO Df COMERGO
DE CONFORMMAD (ON L ARTICULO 1 G )
CEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRD DEL MES
QGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREGITADO LOS
PEQUISITOS 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), [XP[DFRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POUZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACICNES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR 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 ¥ LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PRCHIBIR O
UMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LAPRIMA €
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

[N CASO DE EXISTR COASEGURO, ESTO [S LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, £L IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA

PARTICIPACION,
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Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
D N Hoja Pl’incipal Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14684553171
(415)7707212489984(8020) 000001468455317 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N ’ 14. Buzén electrénico
10649898757 ‘ ‘ 3 Impuestos y Aduanas de Monteria Lﬂ 2 “
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania ll ‘0 ‘6 ‘4 ‘9 ‘ ‘ ‘ [ |7 ‘ ‘ ‘ |2 007 \O 9 \1 9‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30 uudadlMunlmplo:
COLOMBIA [1]6]9] cordoba 21 “Cerete [6]2]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre } 34. Oirps nombres
ALVIS BEDOYA LICETH ‘ MARCELA

35. Razén social:

36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘

UBICACIDON

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 69 cordoba | 3| Monteria [0]o]1]

41. Direccion principal

CL62 7 117 BRR LOS ALCAZARES

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal A ‘44?@6@:7 7 45. Teléfono 2:
iceth_1889@hotmail.com AN N I NI T [s]2]2[8]afofalafals] [ [T TTTTTTTTTTTT]
CLASIFICACION
Actividzd ec;f’)mica Ocupacion
Actividad principal 7A:t|»‘ia;7ﬂgﬂa7?iaiii Otras actividades 52 Ntmero

46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: 1 DQ. echd inicic.actividad: 1 2 51. Cadigo establecimientos

8,692 2012‘0 1‘02 [ 1J‘L::,Jjj [ ! T ’5‘1‘3‘2‘ [Dj

i 2 3 4 5 6 7 ‘ 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

53.Cédigo:| 2,0 I I I I L/ N[ I I I I I I I I I I I I I I I I !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:

’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 02 0‘0 2‘2 0‘

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre ALVIS BEDOYA LICETH MARCELA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 20-02-2020 02:58:49PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1064989857 realiz6 el dia 21/08/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA Identificado(a) con cédula de ciudadania 1064989857
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo
(Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

slqa

Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1064989857 realiz6 el dia 22/08/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprob¢ la respectiva evaluacion.

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

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

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa



Certificado
Bancario

Viernes, 24 de Julio de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA identificado(a) con CC
1064989857, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 10532143441 2014/10/08 CXC PENDIENTES

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia
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SaludTotal.

DE NUVEDALULES AL SGO3d

No de Radicacion Fecha de Ha&lc‘a}:lgrr

4005389570 2|6|0J7]2/0|2|0
(I, A M R |
. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) ~ Pagina 1de
1.tipo de tramite 12.Tipa afiliacion A. Individual: -Colizante Cabeza de familia (%] [3.-Regimen B
-Beneficiario afillado adicional | ! A.Convibutivo (8
\. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades ) B. Colectival | 8. Institucional []] B. De oficio[ ] B.Subsidiado |
[Yipo de afillado . Tipo de cotlzante Codigo
(aregistrar por LEPS) [59_]
A. Cotizante & B. Cabeza de Familial] __C. Beneficlario (] A. _Dependiente [J B. Independiente ®  C. Pensionado[_] o
A. AFILIACION
|. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla) .
6.Apellidos y nombres
LVIS BEDOYA I LICETH MARCELA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundonombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1064989857 Femenino B Masculino {_! 118l0IS{ 1191819

Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales )

11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo [EINIM Condicion [T[E

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 877803 [
18.Residencia
MZ K LT 23 BRR SANTA ELENA 3228104448 LICETH_1889@HOTMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA ) Urbana DX CORDOBA
Municipio/Distrito | zona Rural I Localidad / comuna Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cén! mpariero(a) penmanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundonombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento Identidad 2, Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino |_|  Masculino |

Datos basicos de ide

ntificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
Tlidos y nombres

14 Ape
Primer’ Segundo apellido

Primer nombre

B

B2

B3

B4
BS

7.5ex0

ipo documento de identidad [26. Namero de identidad "
amenino

Masculino

Datos c« los

[31. Discapacidad

!9 Parentesco 130. Etnia

Tipo
F N

BY

B3

B4

B!
12.Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Departamento

Urbana Rural

33.Valor de la UPC del afillado

Teléfono Fijo y/o celular adicional (a reglstrar por la EPS) _

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ta Instituclén Prestadora de Salud - IPS

Codlgo de laIPS{a reglsfrar por @ EPS)

VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU

VSSINUCENT - VSUODPERLA

B

{. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTI

VA INSTITUCIONAL O DE OFICIO _
8. Tipo de aportante o pagador de

5. N 1{ . Tipo de 5
ombre o razén social dentificacién 7. Numero de docuemnto de Identificacién pensiones(a registrar por la EPS)
s LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA | [cc] | 1064989857 | o1
.Ublcacién el o "
MZ K LT 23 BRR SANTA ELENA 3228104448 LICETH_1889@HOTMAIL.COM | MONTERIA | CORDOBA
Direcciéon Teleéfono Correo electronico 1 Municipio/distrito Depaﬂ_@r_rfglgw__ g
M-PYGA-F001 V 1.0-201.

Escaneado con CamScanner




[~ No de Radicacion
4005389570
“Pagina 2 de ;

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

7 basicos de Identificacion 1 1. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
= o .s de identificacion O 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
7 21 (A:dual m:a: : D::?: de identidad [7 13. Movilidad: [~ A. Regimen Contributivo
-1 IZ N doCu = e
T 4. Actualizacion ylo correccion datos complementarios |. _J‘ B. Rlﬁqlmen Sluhﬂdlado
" 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS O 1aTraslado:  [7] A Mismo régimen
- ermi .
Cédgigo: D ! B. Diferente régimen
~1 6. Reinseripeion en la EPS [] 15. Reporte de fallecimiento
) 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales J 16.Reporte del tramite de proteccién a.I cesante
R 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [J 17. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado
" 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1a. Reporte de la calidad del pensionado

"1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para segulr cotizando o
/1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

. Datos basicos de la identificacién ]
pesdise Primer apellido | Segundo apellida | Primer nombre | Segundo nombre I
Tpodactinsnto (Nere document Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
de |dentidad de Identidad
Femenino [] Masculino [] 217101712/01210 O
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior Cadigo: rﬁs.Ca]a de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

L]

{/Il. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

el Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47 Declaraci¢n de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

481 Declaracion de existencia de razones de fusrza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
491 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicional

en una Institucion Prestadora de Salud .
50X Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51 Autorizacion para que la EPS reporte la Informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

5288 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

533 Autorizacion para que la EPS envie infarmacion al correo electronico o celular como mensaje de lexto
{lll. FIRMAS

— g AW B zppp el Plos A

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficlario Z:csEf: :Ir:pIeador rtante o entidad responsable d. afiliacién colectiva institucional o

X.ANEXOS

[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. (1 Rc. [J 1. O ¢c. (0 pa. O ce. O cp. [ se. [0

Cantidad: D D I:I :] D D D D Total: E

st Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[0 ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judiclal que declare la union marital,

[ sa. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio \sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpas y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

L 0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

o -Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

0 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o |a daclaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
€3.Copla de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud

(] ©€4.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

! 85.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades

p en la que la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL e T

gﬁu lge::l'ﬁcaclén dela 67. Datos del SISBEN T
ntidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento . |
70. Datos Funclonaric que reallza Ta valldacion I B —
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento de Identidad Numero documento de Identidad S epouE

OESGNZCOMES

R P el
ecuerde que la firma, al final del formularlo, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demds Informacion registrada.
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Moy  em Mo
QUIMICA
1. GLUCOSA EN SUERD, LCR U OTROS FLLIDOS
Glicemnia en Ayunas -3 mgy'dl 70a 105
Calaglmatsla
IMTERFRETACLIOM
Framatura; 0 & 80
0 &l dias 40 & 0 mgidl
» 1 dia: 30 a B0 mgidl
Hifos ¥ Aduleos: 7O a 1085mgidl
S B A ke AL Pt Rt S8 B
2. Colesterci total sérico 200 mg'd
Calorlnetsls
Valoras ds Rafencla:
opt imal Manor de 100 mglidl
Intermedic Alte: Dw I00 & 130 mg/dl
Altoi Mayor de 140 mgidl
HIfOA ¥ ADCLESCENTES:
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Limitrofe senasdTd & L9 mgidl
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CUIMICA
4. Colesteroi LDL 1222 mgidl
Calorimatsla
Valar da Raferncla;
optina; Manor da 100 mg/dl
Intarmedic Alte: Dm 100 & L350 mg/fdl
Ritag Mayor de 130 mgsdl
Colesteral VLDL k-1 mg'dl

Colorlnetsls

Valor da Refersncla:
Menor e 30 mgSdl

e Py, Rt g OB
5.  Trighoendos sénoo 1M mg'd
Colorlmats la
Valor da Raferenclan
opkimat Mancr de 160 mgrdl
Intrmadlo AlEo: De 160 & 199 msg/dl
Altal Mayor de 100 mg dl
e R A e iy Regms  Bed BT W
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r 230010172301
§ STS4B05-2
L
CER CALLF 2'S Mro 10 - 27
B TE53219-3053775382-301 3716603
Email: CERTIFICARSSTEGMATL COM

Informacidn General
Facna imprezian MONTERIA - 20000704 W mgresa DI3ELL  PEMCIPAL
Eaziarae LICETH MARCELA ALVIS BEDOYA Origen: FARTICULAR
ce: 1054 EEE8ET Desro: Em
Easn 28 alos Camgec EnFERIER
Geners Femen e Feora mgreis 180423 TS S
Tipo Evalacion: EXAMEN NGREID Fecra Smias 2180424 WBOTAT
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABDRATORIO CLINICO COMPLEMENTARLIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud

CONCEPTD - EXAMEN INGREID: SO FANOL OO DUE WD LANTA LA LABDR PAiLL B CARDD

DBSERVACICNED AL CONCEFTD FACHENTE COMN SOBREFESD ¥ MeDPA DUE CORRSSE CON GAFAD QUE NO LA LIIMTA PFARA 3US

FURCORES DuAMiAS Lo AaCALEENTE DANA AFTA FARa EL CARSGO D REITRICCIONED 2E LE DAN
RECOMENDACIOMED REITO DE COMPLEMENTARIOD MORMALED

ENFAZIS - OSTEOARICULAR: WEALTADC

RECCAMERDAZ IOKED AL ENFAZID oML
Recomendaciones Generabes

Emamin Penodcs ucadons RpyEne of Pty CaTEerERtaE Contnuy Mengs e

Fausas Activas e ox LBR

Higane Py Mgeer 5 492

Recomendationes (cupationales Preventivas
Recomendaciones Especificas y/o Restricciones

1. BAJAR D€ PESO 2. DIETA BAJA EN GRASA Y CALORIAS RICAS EN FRUTAS, VERDURAS ¥ PROTEINA 3. EXERCICIO DIARIO UNA
HORA DE CAMINATA 4, AUTOEXAMEN DE MAMA PERIODICO 5. CITOLOGLA ANUAL. 6. PALISAS ACTIVAS 7. HIGIENE POSTURAL 6.
HACER BUENA TECNICA DE LAVADC DE MANOS 9. UTILIZAR LAS EPP.

Aytorizo la realizacitn de FIAMeNes CONDANICRaNE LAZUN sonsenimisaty IEOrmads | POMEIS de Drotecoion de datos ilgencisdac en 8l auicreparie
a9 sordigiones de calud gue prevismecte Arme La frmo del pasienhe referiis e sote Socemenic wg mEgen srirsids gel soncentimisnic micrmede
palftion de protesolan de datos SiNgenciada y Nrmada por cada Daglents antes 4 IGrecar  Ia stencion Bonde not auboriza # practinarss ioc primenes
midiace § paraslinioos corresoondientss. La imagen de irma Sel packents certios Gue Ge Drecents § SIgencis o Gocumentn de concentimasnic
informade # sual regoRa #n los arohivos oy CERTFICAR
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Firma gei Paciente: LICETH MARCELA ALVIS
BEDOYA
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ADN
2/02/2015
PARTICUILAR
SEMA
ENFERMERA
24/07/2000
NIEGA PATOLOGIA VISUAL
AGUDELA VISUAL SIN CORRECCION
VISION LEJANA o0 e VISION PRODIMA 30 20770
o w0 o1 20/70
EXAMEN EXTERND
VISION CROMATICA NORMAL OFTALMOSCOPA
REFRACCION ¥ SUBJETIVO ESTEREOPSIS 20CM ARCOS
AGUDEELA VISUAL CON LENTES EN USD
WESION LEJANA oD N/A WEBDN FRD LA oD WA
o WA o NjA
DIAGNOSTICD
MIOPIA MAS
ASTIGMATISMO.

HECOMENDACIONES
VSO DE GAFAS PARA CORRECKON VISUAL




2472020

ISISMAWEE - SOFTWARE SALUD

FUNDACION CERTIFICAR

Chdign del Prestadar: 230010172300
Humaasion Direccidn: CALLE 25 Mro 10 - 27
[Tl ¢ FASIZLG-FOSITIEIEE-3013716603
CERTIFICAR . o
Email: CERTIFICARSSTEMGHAIL OOM

MIT: 900754305-2

Deescripokon diel Inforrnie

Fecha de Impresidn: 2020,/07 /24 12:31:42
Imipreso por: GIACOMO FRANCESOD SALATAR YOUNG O
FORMATD TNSTITUCIOMAL PARA EL USD Y MANEID D LA HISTORIA CLENICA AUDIOMETRIA

Datos del Pacients
Ieniificaciie: O - AE4SB0A5T Heo Hisinria: 1064080857
Paclente: ALVIS BEDOIYA LICETH MARCELA Hieo Tngress: 007240016
Farha Hac: 198905/ 18 Farta Ingeesa: TO20-0F-24 07 =31:30.000
Dimcsin ME K LOTE 23 Tico de Evakuackén: Lregresu
Edud: 31 afos Enfask: F———
Tedtfnine:
Niomizee el Casga: ENFERMER
Audiometria - Antecedentes personales
Otologicos Patologicos
Fresents Descripcion Preseats Descrpoion
Otitis ™  NOREFES Parotiditis = no  MOREFIRE
Sinusitis e NOREFEE Sarampidn no h REFTERE
Rinitis rm  MOREFIES Rubecla no ) REFTERE
Otalgia ™ MOREFES Alteracitil_'l e | EEalian
Vértigp Mo MOREFIES Tiroides
Hipertension Otros
Arteria] o (MOREREE Patologicos
Diabetes 4 MoRERES Traumaticos
Acifenos ™  MOREFIEE Preseats Descipcion
Enfermedades Trauma
ne  MOREFIEEE il Wil REFIERE
Yirales Cranecencefilica
Otorrea ™  MOREFIES Trauma Directo e KO RETERE
torragia ne  NOREFERE Trauma Actstico o WO REERE
Prurito ™  MOREFIEE Otros
se_:lm',é“a:lh e Traumaticos
Oido Tapado Quirurgicos
Tinnitus m  NOREFEE
Hipna_m_sia ne  MOREFIEE
Subjetiva
Oros - e
Otologicos
Sintomaticos

hitps:ficerficar slsmaweb. comyappiasisienclalisismaweieportes himinedrecursy audiometia phpTopemcion=abrrdhisionz=31358 estudo=20200. .
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