[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 47
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911810
7AV REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA-EMPRENDE Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 80819-895121
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: JOHA?éﬁgniggzgg\gn%;rf;)illlérgOSTA C.C. 1.082.946.139 | |p/N° de contacto 000
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 51614501239
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[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: 1931740/2020 | N° Compromiso SIIF | 195220
Valor Total del Contrato $5.706.365] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.706.365 1 Del 22/10/2020 Al 31/10/2020 $ 983.856,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.722.509 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 983.856 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 $ 983.856 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 550.167 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente 550.167,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9412036911 Valor Base retencién en la fuente ICA 733.556,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 5.135,00( 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 19.677,00( 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 183.389 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 959.044,00

SON: NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Gestion del mes de Octubre 2020

Alineacién con el supervisor del contrato acerca de los requerimientos para contratacion y presentacion de cuentas y ejecucion de
cuentas y ejecucion de contratos.

En disposicién de esperar la programacion de actividades por parte del coordinador, ya que me encuentro en proceso de induccién.
Entrega de informe mensual al supervisor de la cuenta.

Se realiza capacitacion trabajo en equipo y comunicacién asertiva, durante la etapa de induccion.

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| JOHANNA STEFANY GARZON ACOSTA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el YAIR ENRIOUE TACHE NIEBLES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1082946139 GARZON ACOSTA JOHANNA STEFANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL M 51 C 2 El Pando SANTA MARTA-MAGDALENA 4306409 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-10 29777677 9412036911 | 2020/11/11 2020/10/27 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $144,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $497,422 $497,422 $497,422
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $497,422 $79,600 $497,422 $62,200 $0 $0 $497,422 $2,600 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $497,422 $79,600 $497,422 $62,200 $0 $0 $497,422 $2,600 $0 $0
1 |cc |1082946139 |GARZON JOHANNA |25-14 | 17 $497,422 $79,600|  EPS037[ 17 $497,422 $62,200 0 0 S0 14-23) 17 $497,422 $2,600| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $497,422 $79,600 $497,422 $62,200 $0 $0 $497,422 $2,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/10/27 01:06 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1082946139 GARZON ACOSTA JOHANNA STEFANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL M 51 C 2 El Pando SANTA MARTA-MAGDALENA 4306409 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-10 29777677 9412036911 | 2020/11/11 2020/10/27 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $144,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $79,600 S0 S0 $79,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $79,600 S0 S0 $79,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,600 S0 S0 $2,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $2,600 $0 $0 $2,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $62,200 $0 $0 $62,200
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $62,200 $0 S0 $62,200

1 $144,400 $0 $0 $144,400

Pagina 2 de 2 2020/10/27 01:06 PM



D , A N Formulario del Registro Unico Tributario m

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA
12489984 0014
6. DV | 12, Direccion seccional /g K\\ y

2.Concepto| 0 | 2| Actualizacién
14716134795
L~
Impuestos y Aduanas de Santa Marta

4. Numero de formulario
71613479 5
X

l{”&ls MJU:“ Hl (8020) 000
14.Buzén electronico

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

108 2 946 13 9|4
IDENTIFICACION NN

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion /(//-\\ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082946139 ) 20100208
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento -Gludh ﬁuﬁciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 (7\ \ s?wa ;rta 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre w/ 350465 nombres
GARZON ACOSTA JOHANNA m g/ FANY

35. Razén social \\}/ %
36. Nombre comercial p W 37@@7

A N
NEECLAINS;
o s 40. Ciudad/Municipio

38. Pais 39, Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ﬂ/) 4 7 | SantaMarta 001

41. Direccién principal w
MZ 51 CA 2 URB EL PANDO /)% ' A©

42. Correo electrénico johannas.garzon@gmail.com v NG
Y 72
43, Codigo postal [44.Telbtoney N /N N3016094 75 8 245 Telétono 2

(O N uasificacion
Acti\a‘@d@h@%}nigﬂ&@/ Ocupacion
Actividad principal cfividdd gacu \) Otras actividades 52. Ndmero
1 2 51. Codigo establecimientos

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Co 49. Pechavigicio dclividad 50. Cadigo
692020180 1,0 8]|[s 5 (x2]J20 d 8020 1] "y e || | il |
NI (ﬁﬁﬁpgnsabilidades, Calidades y Atributos

F 1 2 3! 4 5! 6 T 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e TSN
>

g 20- Obtencién NIT

b

<

e Exportadores

" , ObIMS aduaneros
5 . 2 3 4 5 6 7 8 9 10
a , II , ' , , ' l l , 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
S 2 13 4 5 6 1 18 1 2 [57.Modo
i ot 58. CPC

scripel¢ n.one| Bos Istro Fﬁjﬂhﬁﬁﬂaﬁy%xmdr{ vigencia Indefinida y en consecu

X X — 5
= i % - 9‘._;;';_'.“:',‘ A T
avés del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones »;1' 1a DIAN roalica,

s del formul cidn, ) ) ;
Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma :ulorlzada' o iirmalica

I no de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrati

os0 L}m e p mientos administrativos

delarticulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016 i
984. Nombre GARZON ACOSTA JOHANNA STEFANY.

985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Escaneado con CamScanner
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Impreso 13 oct. 2020 02:31:50 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 1 de 3
Paciente GARZON ACOSTA JOHANNA STEFANY Sexo F Edad 28A 10M 11D Nro. De Recepcién 102892
Identif. CC 1082946139 Teléfono 3016947582 Fecha De Recepcion 13 oct. 2020 09:10:42 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Hemoglobina 13,10 gr/dl 12a16
Hematocrito 39,10 % 36 a 48
Recuento de Eritrocitos(RBC) 4,20 x10"6/uL 4a5
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 93,00 fL 70 a 96
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 31,20 pg 23a35
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 33,50 gr/dl 31a36
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 13,70 % 11a16
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 46,30 fL 20a42
Recuento de Leucocitos(WBC) 10,50 x1079/L 4a10
Neutréfilos(%) 81,20 % 50a75
Neutrofilos (/mmc) 8,60 x1079/L 2a7
Linfocitos(%) 13,80 % 25a45
Linfocitos(/mmc) 1,40 x10"9/L 0,80a4
Monocitos(%) 5,00 % 3al2
Monocitos(/mmc) 0,50 x10"9/L 0,12a1,20
Recuento de Plaquetas(PLT) 397 x10"9/L 150 a 450
Plaquetocrito (PCT) 3,53 mL/L l1a2,82
Volumen plaquetario medio (MPV) 8,90 fL 6,50 a 12
Indice de distribuciénPlaquetario (PDW) 15,50 fL 9al7
WBC RBC PLT
EEE Ry | | BT T | | TR
2004 -k ; 200 - B | 200 - B - s
150dB - a0 B e e Y | 150 - s
1004 - E_ 100 4 - -- :r ...... E_ 100 4 - : .E_
i M- - | 04 B S - - - - -
i ob— 0 - -
0 100 200 0 100 200 0 a0 100

QUIMICA



TP ILY LR BT LasilE o DL IS L TS - Pl e LRSS Lo M i L
Impreso 13 oct. 2020 02:31:50 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 2 de 3
Paciente GARZON ACOSTA JOHANNA STEFANY Sexo F Edad 28A 10M 11D Nro. De Recepcién 102892
Identif. CC 1082946139 Teléfono 3016947582 Fecha De Recepcion 13 oct. 2020 09:10:42 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
2. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 217 mg/dl
Colorimetria
Val ores de Refencia:
Opt i no: Menor de 200 ng/dl
Internedio Alto: De 200 a 239 ng/dl
Al to: Mayor de 240 ng/dl
NI NOS Y ADOLESCENTES:
Optinmo Menor de.......... 170 ng/dL
Limtrofe ............... 170 a 199 ng/dL
Alto mayor de............ 200 no/dL
3. Glicemia en Ayunas 87 mg/dl 70 a 105
Colorimetria
| NTERPRETACI ON:
Pr emat ur o: 20 a 60
0 aldia: 40 a 60 ng/dl
> 1 dia: 50 a 80 ny/dl
Ni ios Y Adultos: 70 a 105ng/dl
4. Colesterol HDL 47,10 mg/dL 40 a 55
5. Colesterol LDL 149.5 mg/dl
Colorinmetria
Val or de Referncia:
Opt i no: Menor de 100 ng/dl
Internedio Alto: De 100 a 150 ng/dl
Alto: Mayor de 150 ng/dl
6. Trigliceridos sérico 102 mg/dl

Colorinmetria

Val or de Referencia:

Opt i no: Menor de 150 ng/dl
Intrmedio Alto: De 150 a 199 ny/dl
Alto: Mayor de 200 ng/dl
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Impreso 13 oct. 2020 02:31:50 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Péagina 3 de 3
Paciente GARZON ACOSTA JOHANNA STEFANY Sexo F Edad 28A 10M 11D Nro. De Recepcién 102892
Identif. CC 1082946139 Teléfono 3016947582 Fecha De Recepcion 13 oct. 2020 09:10:42 am
Entidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .

Resultados Unidades Valores Referencia

¥ o

Dra Victoria Herrera Arias.
Bacteri6loga



SALLID OCUPACIONAL - LABORATORID CLINICO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: JOHANA STEFANY GARZON ACOSTA
IDENTIFICACION: 1.082.946.139

EDAD: 28

NIVEL DE ESTUDIO: PROFESIONAL

PROFESION: CONTADOR PUBLICO

AREA /ICARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR DE CONTABILIDAD

INFORME PSICOLOGICO
Fecha de Atencion: 13 Octubre del afio 2020
Empresa: Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA

CONCEPTO

Segun la valoracion psicoldgica realizada, la evaluada Johana Garz6n Acosta, se considera una
persona responsable, honesta, y segura de si misma. Expresa sentirse motivada con su rol, de contar
los conocimientos necesarios para ejercer correctamente sus funciones. Se percibe como una persona
perfeccionista, recursiva, puntual y con facilidad para trabajar en equipo. Como expectativa refiere
aportar en la formacion de los aprendices, lograr una estabilidad laboral y crecer a nivel profesional.

Segun el resultado de la prueba Valanti, se describen los siguientes rasgos:

v

El area intuitiva (Valor AMOR) es la mas importante para la evaluada. El valor amor le impacta
dentro de la norma del grupo. La parte intuitiva de sus valores esta equilibrada, dandole adecuada
importancia a cualidades como amabilidad, amistad, ayuda, apoyo, compartir, compasion,
cuidado, perddn, simpatia y tolerancia.

El valor verdad esta dentro de la norma de la poblacion. La parte intelectual de sus valores esta
equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como veracidad, raciocinio, curiosidad
y honestidad intelectual.

El valor rectitud recibe una calificacién dentro de lo esperado. La parte fisica de sus valores se
muestra equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como compromiso,
confiabilidad, deber, cumplir metas, respeto, responsabilidad y sacrificio.

La valoracion de la paz esta dentro de la norma de la poblacién. La parte emocional de sus
valores estd equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como calma,
concentracion, paciencia, reflexion.

El valor no violencia esta dentro de lo normal. La parte espiritual de sus valores esta equilibrada,
dandole adecuada importancia a cualidades como amor universal, aprecio por las demas culturas
y creencias, hermandad, justicia social y unidad humana.

Durante la entrevista y aplicacion del test acaté las instrucciones sin dificultad, se percibié orientada
en tiempo y espacio. Se encontr6 tranquila, con un lenguaje fluido sin dificultad y una presentacion
y postura adecuada.
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SALLID OCUPACIONAL - LABORATORID CLINICO - MEDICINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: JOHANA STEFANY GARZON ACOSTA
IDENTIFICACION: 1.082.946.139
EDAD: 28

NIVEL DE ESTUDIO: PROFESIONAL
PROFESION: CONTADOR PUBLICO

AREA /CARGO A OCUPAR: INSTRUCTOR DE CONTABILIDAD

OBSERVACION:

Los resultados de la prueba pueden tener un margen de sesgo o error debido posiblemente a sintomas
de ansiedad de la evaluada durante la prueba, a no contestar con total honestidad las preguntas o a
interpretaciones erréneas de las mismas. Recuerde que esta descripcion del perfil no define con plena
exactitud los rasgos de la evaluada, sino que es lo mas semejante posible.

JULIA CARRASCAL NAVARRO
Psicologa

Especialista en Psicologia Ocupacional y Organizacional
Lic. 6482/10

Carrera 3% Numero 24 -113 El prado. Santa Marta Magdalena.

Tel. 4235858
www.solab.com.co




- N
SOLAB SAS Control |:|
Nit. 900724151 - 6
g@lﬂ@ Direccion: CR3A 24 113 ingreso [X]
I e Tel: (5) 4235858 - 4361949 Retiro [ ]
L AUDIOMETRIA )
(Nombre JOHANNA STEFANY GARZON ACOSTA Doc. ldentidad 1082946139 )
Teléfono Edad 28 Cargo INSTRUCTORA
\Empresa PARTICULAR Fecha 13/10/2020 Reposo Auditivo Sl 12 HORAS )
( ANTECEDENTES OCUPACIONALES )
Exposicion al ruido actual Exposicidn al ruido en trabajos anteriores
Cargo Afios EPP
O sl Tiempo Osl |
® NO EPP ® NO )
( ANTECEDENTES OTOLOGICOS )
® Ninguno () Otitis (O Acufeno (O Vértigo (O Trauma () Perforaciéon Timpanica () Otalgia () Otorrea (O Hipoacusia
QO Prurito O Cirugia () Detonacion - Explosion O Ototéxicos (O Otros:
Observaciones
\ J
( c N
L ANTECEDENTES SOCIOACUSTICOS )
& Ninguno QO Poligono QO Servicio Militar (O Buceo (O Moto (O Instrumento Musical () Discoteca y/o bares
Otros: Obs.
L QO Otros )
Z ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES FAMILIARES )
& Ninguno () Afeccion Renal () Parotiditis O TBC (O Diabetes ® Ninguno Parentesco
Hipotiroidismo Meningitis Paludismo Reumatismo HTA
QO Hip O g O O O QO Congénito QO Adquirido
| O Otros: Y
4 2
L DIAGNOSTICO CIE-10
Z011 - AUDICION NORMAL
\ J
- N
L OTOSCOPIA
& Normal O Anormal
OD CAE NORMAL Ol CAE NORMAL
L MT  NORMAL MT  NORMAL )
10 al z = = 8 8 ¢ = Diagnéstico Hipoacusia:
12 ----- .- _.35_._:_;“/‘_‘ - ~
;E 125 | 250 | 500 | 750 (1000|1500 2000 ( 3000 | 4000|6000 | 8000
3 VAOI 15 | 15 20 20 |20 [ 20 [ 15| 15
o oD 15 | 20 15 15120 | 20| 15| 15
70
80 Vo ol 10 | 10 10 10 | 10 | 10
b op 10 | 10 10 10 | 10 | 10
1 \ J
110
120
NBN WN SN
Observaciones
CONTROL SEMESTRAL
PROTECCION AUDITIVA
Vasly A dewsialor L
C f <
FONOAUDIOLOGA

ESP. AUDIOLOGIA



Pagina N° 1 de 1

SOLAB SAS Ingreso [X] A
Nit. 900724151 - 6 Egreso []
T Direccién: CR3A 24 113 Periédico [ ]
Tel: (5) 4235858 - 4361949 Caso ocupacional |:|
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 13/10/2020 16:05:00 )
( Doc. Identidad CC 1082946139 Nombre JOHANNA STEFANY GARZON ACOSTA Fecha Nacimiento.  02/12/1991
Entidad PARTICULAR Edad 28 Ocupacion |
Fondo de pension No AFILIADO EPS ARL NO AFILIADO )
Anamnesis
(Ultimo examen visual3 MESES |Usa anteojos:  Si[x] No [ ] | V.L. |X|| V.P.[] | PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo ] | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: [ X | Ocasional [ 1 Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[__] No [X]

Cirugias  Si[__| No [X] cual?

Accidentes oculares Si |:| No El Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico [__] Disminucion visual de cerca[ ] Disminucién visual de lejos [X ] Cefaleas [ ] Resequedad ocular ||
Ardorocular [ ]Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Imitacion [ ] Fotofobia [ | Pruritoocular [ | Saltoderenglon [ ]

\Antececentes personales y/o familiares Trae correccion optica D
4 Agudeza Visual N Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
o.D. 20/100 [ 0.5M O.D.
O.l 20/100 0.5M O.l
o J \ %
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] PterigioN ]| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N [ )
Pterigio T[] Pinguécula [] Nevus [] Bleafaratis [ | PterigioT [ ] Pinguécula [ | Nevus [ ] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [] Secrecion [ ] Leucoma corneal ] Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ]| Leucoma corneal (]
\Ptosis palpebral |:| Otros: SANO Ptosis palpebral |:| Otros: SANO )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHOFORICO VP HISHBERG CENTRADO )
Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 6 CM )
Oftalmoscopia 0O.D. 0.l

(F.O.A.N. |:| Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata |:| F.O.AN. |:| Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata En
LEscIerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ | Lesion retinal [ ] Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ ] Lesion retinal EU
Test Ocupacionales

( Visién cromatica Vision de profundidad/Campo visual por vonfrontacion
O.D: NORMAL 0.D: 40 SEG DE O.D:
0. NORMAL O.I: 40 SEG DE O.l )
Refraccion Refraccion final AV
Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
0O.D: - + 0.D:| -1.75 - + 20/20 0.5M
| O.I: - + o.l: | 1.75 - + 20/20 0.5M )
Interpretacion 0.D O. 0.D O.l
No requiere correcion 6ptica (1 ] Defecto refractivo no corregido L] [
Defecto refractivo adecuadamente corregido [ ][] Gafas no formuladas L] ]
Defecto refractivo inadecuadamente corregido 1 [ ]

Diagnéstico

|
(" he21 miopia )
|

Recomendaciones
Correccion Optica Permanente [ X] Correccion Optica Ocasional [ ] Control 6 meses [X] Control 1afio  [_]
Optometria Clinica |:| Valoracion por oftalmologia |:| Valoracion por ortdptica |:|
Valoracion Normal [ | Anormal []
CONCEPTO
(Apto [X] Noapto[ | Observaciones: )

‘ 2& C{b/{&;‘(‘(f'c’/zi , .

CARMEN MABEL GRANDA RODRIGUEZ
OPTOMETRA
TP: 2189
RM: 03458




( SOLAB SAS )
Nit. 900724151 - 6
SO[“D Direccion: CR3A 24 113
! o ) Tel: (5) 4235858 - 4361949
SARDCCLPACCSPL - FERMBEI CLR0D- UITIDRA [N, L,
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
N J
( Tipo certificacion:  Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

Vs

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 13/10/2020 09:45:00 Empresa PARTICULAR

Nombre JOHANNA STEFANY GARZON ACOSTA

Cargo INSTRUCTORA Doc. Identidad CC 1082946139

.

=

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMIA
4 OPTOMETRIA 5 PERFIL LIPIDICO 6 TEST DE PERSONALIDAD
7 8 AUDIOMETRIA ( VIA AEREAY VIA OSEA) 9
EXAMEN DE INGRESO Sl NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para el cargo Apto para continuar desempefiando el OO
® O O O cargo sin limitaciones
Aplazado OO O O Requiere restricciones de actividades Ol O
Apto con restricciones Ol 0 O O Requiere reubicacion laboral temporal O O
Requiere reubicacion laboral permanente Ol O
Apto para trabajar en alturas OO O O Apto para conducir olo
Apto para trabajar en espacios O 0 O O Apto para Manipulacion de Alimentos O O
confinados -
Apto para trabajar en alturas Ol O
Apto para Manipulacion de
Alimentos O ol O O EXAMEN DE RETIRO Sl NO
Apto para conducir Ol o O O Sospecha de enfermedad Profesional OINO®)
- Secuelas de Accidentes de Trabajo Ol O
Apto para el requerimiento del cargo Ol 0 O O
| de la empresa o contratista ) \Enfermedad Comun O O}
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual %) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonomico () Otros O
(REMISIC’)N SI®|NOQ | ARL SIQOINOQ | EPS SI® NOO)

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR. VALORACION POR MEDICINA GENERAL
EN SU EPS CON ENTREGA DE REPORTES DE PARACLINICOS

CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA PARA EVITAR EL CONTAGIO DE COVID 19
NOTA: SE REALIZO ENCUESTA PARA COVID 19

RESTRICCIONES

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

@ZWVW,O Do Diad

DRA. MALORY SAAVEDRA PIMIENTA Trabajador: JOHANNA STEFANY GARZON

RM. 1065612272 CC: 1082946139

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD .
Decl ¢ | t t |
OCUPACIONAL eclaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

LIC. OCUPACIONAL 0627

Captura Biometrica

Direccion: CR 3 A 24 113 Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co Pagina 1 de 1
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h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que la sefiora JOHANNA STEFANY
GARZON ACOSTA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.082.946.139, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 20/10/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020286635.

Esta certificacion se expide a los 27 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 27/10/2020 10:41:21 p. m.
ISCDC: 27/10/2020 10:41:21 p. m.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANNA STEFANY GARZON ACOSTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1082946139 realiz6 el dia 27/10/2020 la Capacitacion Mddulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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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Certificacion -
Banca ri a Bancolombia

Miércoles, 14 de octubre de 2020

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JOHANNA STEFANY GAZON ACOSTA
identificado(a) con cc. 1082946139 a |a fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el

Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta de ahorro 516-145012-39 2020/10/14 Activa

BANCOLUMBIAS A Esmulioc ~onto Auecaric

:

|
|

l

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

ormacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica

Bancolombia a los siguientes numeros: 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 pais 01800 09 12345. Sucursales

Telefonicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

*Si desea verificar la veracidad de esta inf

Dorian Gutiérrez Correa !
Gerente Corresponsalas Bancarios yAutoservicios

Escaneado con CamScanner




358"“0’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO SA.
O DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101002958 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ARo: Dia: Mes: ARo: Horas: Dia: Mes: ARo: Horas:
22 10 ‘ 2020 22 10 2020 00:00 18 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  GARZN ACOSTA JOHANNA |Identificaci6n: 1082946139
Direccién: M 51 C 2 EL PANDO |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Teléf0n0: 3016947582
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1
Direccién:  AV. FERROCARRIL 27-97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Te|éfono: 4523423
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1931740 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL DEL CENTRO ACUICOLA Y
AGROINDUSTRIAL DE GAIRA EN LAESPECIALIDAD DE CONTABILIDAD.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 22/10/2020 18/04/2021 $570,636.50
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $570,636.50 22/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
LV SEGUROS LTDA 184554 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 420¢

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica unicamente para a emisién original.

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




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 46-46-101002958, 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 SANTA MARTA, a los 22 dias del mes de Octubre de 2020

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
ESTRADO SA.
RETSS——— SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010029580
FECHA
22/10/2020

RECIBIMOS DE: GARZN ACOSTA JOHANNA C.C. 1082946139
LA SUMA DE: TREINTA'Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002958

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002958 - 0 - 0 $20,000.00 $7,000.00] $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010029580
FECHA
22/10/2020

RECIBIMOS DE: GARZN ACOSTA JOHANNA C.C. 1082946139

LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002958

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002958 - 0 - 0 $20,000.00 $7,000.00) $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.46-46-101002958 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
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 Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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. &
> - @
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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

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.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (llly LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE — [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 L AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS 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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

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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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

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 CUANTIA DE LA PERDIDA S| 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 COMPARIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHANNA STEFANY GARZON ACOSTA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1082946139, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2019 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 14 de octubre de 2020.
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Rosa Mercedes Nifio 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.
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