@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 1
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 86160-361488
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo eleyctr%enico contratista: DIZ%?&(L)J{ISA@:EZ{%&?Q&AN C.C. 51.922.663 IP/N® de contacto 14970

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | SI_| Es Pensionado? [ NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 [ NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Banco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS I N° Cuenta [ 3515807330

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus i m%resos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000

Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A l

Se acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segiin el Art. 3 del Decreto N° 558: W

[Se acogié para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segiin el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OB.JETO DE PAGO
N° del contrato: 1883571/2020 | N° Compromiso SIIF [ 54220
Valor Total del Contrato $7.350.480] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.359.480, Del 05/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.189.108,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.170.372 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.189.108 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.189.108 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.832.781 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.832.781,00] TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago S$ 7767109570 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.825.408,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.275.643 | 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud b 159.500 | 0 IVA {Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 204.200 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00f 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional b -1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1 b 6.700 |$ 0 Reteica - 8299 27.293,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 3 - - 0,00
rtes 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 med $ - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ = Otras Retenciones 0,00f 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | § - Ofras Retenciones 0,00] 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ z
| Salud hasta $ 569.712 $ 381.700 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 610.927 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.161.815,00

SON: TRES MILLONES CIENTO SESENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

saludables y Principios y valores.

Habilidades Psicomotrices

1959593, 2024533 G2, 2024533 G3 y 2068272 G1 Técnico Sistemas se impartié formacion Competencia Promover guias Generar habitos
1822343 Tecndlogo Gestion de Redes de Datos se impartié Competencia Promover guias Principios y Valores y Cultura Fisica

1927893 Tecndlogo Gestion de Redes de Datos se impartio Competencia Promover guia Generar Habitos Saludables
1963943 G1, 1963945 G2 y2068266 G2 Tecnicos Ssitemas se impartié formacion Competencia Promover guias Proyecto de vida y Desarrollar

2025927 G1 Tecnologo Gestion de Redes de Datos se impartié formacién Competencia Promover guias Expresién Oral y Comunicacion asertiva

uno de los campos aqui diligenciados.

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
suministrades contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
ly 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero|
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cadal

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL COl

L

DIANA LUISAPINZON GAITAN

EL CONTRATISTA

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplic 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 narmas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 149 # 48-31 APTO 504 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

51922663

DIANA LUISA PINZON GAITAN
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4785046

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7767109570 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/13 NUMERO AUTORIZACION: 768777596
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $160.000
SUBTOTAL: 1 $160.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $125.000
SUBTOTAL: 1 $125.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $5.300
SUBTOTAL: 1 $5.300
TOTAL PAGADO: $ 290.300
2020/10/11 7:06 PM USUARIO: SOI - CC51922663 PAGINA 1 DE 1



ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que DIANA LUISA PINZON GAITAN identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 51922663 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 51922663

NOMBRES Y APELLIDOS DIANA LUISA PINZON GAITAN

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 01/09/2020

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 0

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 01/10/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

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

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14513113924

001451311392 4

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

51 92 2 6 6 3 5 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 51922663 19870306
—_— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1>1 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PINZON GAITAN DIANA LUISA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 149 48 31 AP 504
42. Correo electrénico dianaluisap@gmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfono 1 4 7 85 0 4 6|45. Teléfono 2 31121745065
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8541|2003 1024|[| —~ L LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 r ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e P TH N 10 I S o T O e O O R
49 - No responsable de IVA
Obligados 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

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

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-20

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciol

n documento PDF: 11-10-2020 11:00:31AM



- Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE
Nombres: DIANA LUISA PINZON GAITAN
Tipo de Documento: CC Documento
Sexo F F. Nacimiento: 06/10/1968
Eniidad: PARTICULAR/OCCIDENTE
Centro de Costo: N/A

Cargo: CONTRATISTA

Fecha de Atencion: 2018-01-10
Fecha y Hora entrega resultados:

51922663

Edad: 49 Afos

10/01/2018 4.10 PM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

)

- Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

{APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ' |
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[ NO TIENE |
Recomendaciones:

ELOTRAS: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE LAS JORNADAS LABORALES, HIGIENE POSTURAL. ;

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica
| RIESGO BIOMECANICO |

Examenes Realizados:

ENFASIS CARDIOVASCULAR SIMPLE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. {A): JOHANA SAAVEDRA DELGADO RM: 6961 DEL 2015

oy Svuaa S
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{_BIANA LUISA PINZON GAITAN
T cc 51922663
Firma del trabajador Evaluado

Firma y selle del Médico Evaluador

150 9001:2008

BUREAU VERITAS
Certification

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 18 No. 3-50Edificio Barichara
Tel:(+1} 281 4505 — 286 5853 — 286 5382

SEDE SUR
Aulopista Sur (Transversal, 35) No, 42 Sur,
Villamayor Tel,:{+1) 458 5810 — 203 9604

SEDE CENTRO
Cra.5 No. 19-08
Tels.:(+1) 282 6423 - 342 4934

SEDE OCGIDENTE
Av. Cra, 88 No, 1782
Tels.:(+1) 447 0068 — 447 1401 — 414 6387

SEDE QCCIDENTE
Av. Cra, 68 No, 17-86
Tels,:(+1) 4146357 — 260 84

SEDE NORTE
Autopista Norte No, 83-29
Tels.:805 1875 - 810 57 71

SEDE NORTE 2
Autopista Noite No, 83-89
Tels.:(+1) 257 9325 — 255 2362

SEDE ZONA FRANCA
Cairera 105 No, 15 A — 25 Edificio Bussines Center
Interior 141 — Oficing 408

BUCARAMANGA
Calfle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIO
Calle 34 No, 41 — 74 Bario Barzal Alio
Tel.(+8) 674 0816 — 674 0915
CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,
Calle 32 Mo 208 - 21 Piso 2 Tals. (+5) 644 60 71

SEDE BARRANQURLA

Correra 51B Ne. 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital

SANTA MARTA
Calle 22 No 14 - 70, Ceniro Medica
Perlas del Caribe, Tel.: (+5) 421 46 44 - 421 85

BUENAVENTURA
Calie 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificlo Pacific
Trader Center Tel.i(+2) 240 4734 ~ 240 2056

MEDELLIN
Carmera 80 No, 44 8-91 Barrio la America
Tels.{+4) 412 1145 ~ 416 7011

CALl
Cafie 18 Norte No. 4 N— 47 Barrig Versalles
Tel.:(+2) 380 9956 — 382 7337

NCCINEMTE 92



SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA.

Cédigo del Prestador: 110010653701 Nit: 830029102-0
Direccién: Cra 24 Nro 84 - 37
Teléfono: 7560686
EALUD SCUBACIORAL. DE Weh_: www.saludocupacionalandes.com
LOS ANDES LIMITADA Email: conceptos@soandes.co

Fecha de Impresién: 2018/01/10 14:33:56

Descripcion del Informe
Impreso por: CRISTINA LOPEZ ARANZAZU

FORMATO INSTITUCIONAL PARA EL USO Y MANEJID DE LA HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA

Datos del Paciente

Identificacién: CC - 51922663 Nro Historia: 51922663

Paciente: PINZON GAITAN DIANA LUISA Nro Ingreso: 713896

Fecha Nac: 1968/10/06 Fecha Ingreso: 2018-01-10 13:28:53
Direccion: CLL 149 N48-41 APTO 504 Origen: PARTICULAR

Edad: 49 afios Destino:

Teléfono: 4785046 Enfasis: OSTEOMUSCULAR
Nombre del Cargo: ESPECIALISTA EN SEGURIDAD

Audiometria - Antecedentes péi‘sonaiéé

- Otologicos Patologicos
Otitis no NO REFIERE E Parotiditis no NO REFIERE
Sinusitis no  NOREFIERE Sarampién si EN LA INFANCIA

Rinitis no NO REFIERE
Otalgia no  NOREFIERE

Rubeola no NO REFIERE
Alteracion de

no NO REFIERE

Vértigo No  NOREFIERE ‘ Tiroides
Hipertension ; Otros ..,
Arterial S T 4P‘atologi_cus . )
Diabetes Mo  NOREFIERE Traumaticos B
H Acufenos no NO REFIERE I " presenta Descripcion
; Enfermeqades no  NO REFIERE K Tra!..lfna no  NO REFIERE
Virales ; - Craneoencefalico
Otorrea no  NOREFIERE | Trauma Directo no  NOREFIERE
Otorragia no  NOREFIERE " Trauma Aciistico no  NOREFIERE
Prurito no  NOREFIERE Otros
. Traumaticos
soe_l;sa_?lon ::(e) no NO REFIERE VORI < =TS, 72 0 o e o R,
ido Tapa ; . .
P3 Quirurgicos
Tiﬂﬂltus no NO REFIERE por T e : ey TR
4 . : Presenta Descripcion
1 Hlpoa_cu_sm & NOREHERE Cirugia de Oido no  NOREFIERE
Subjetiva Ciruaia d
Otros o si AMIGDALECTOMIA
5 niega Garganta
Otologicos Eiruaiad
i s . i ) frugiade . o Reriere
. Sintomaticos : Nariz
Lo it - s Cirugia de
- : Cabeza no NO REFIERE
smto"?as no NO REFIERE : ¥
Oido _ Cuello
; . Timpanoplastia no  NOREFIERE
Smtone!s no NO REFIERE P PRIOR A
ariz . - OFros e
i - uirurgicos
thom:: no NO REFIERE § o o
L 1L L Y i, ToXicos y Farmacos D
H Presenta Descripcion _ MEd(l)CtaTe']tos o NO REFIERE
= otoxicos
5""}’!"0 no  NO REFIERE ;
Militar ‘ FArmacos no NO REFIERE
: Otros ., i Toxicos no NO REFIERE
¢ Extralaborales : Industriales
Ultima : : ]
Audiometria De 0 a 6 meses v | Normal
Realizada

Observaciones NO REFIERE TRABAIOS CON RUTBO




"Audiometria - Habitg_s

Tejo "NOV P;’acﬁca v NOREFIERE

Poligone  No Practica ¥ NO REFIERE

Musica a Alto Volumen  No Practica ¥  NO REFIERE

Walkman, Ipod, Mp3, Mp4 - No Practica ¥ = NO REFIERE
oS habits NO REFIER)

Audiometria - Examen Fisico =~
'0IDO DERECHO E OIDO IZQUIERDO

SIN HALLAZGOS pabellon Auricular  Normal v SIN HALLAZGOS

Pabellon Auricular - Normal

SIN HALLAZGOS

Conductos Auditives - Normal v SIN HALLAZGOS Conductos Auditivos | Normal

"_’r'ﬁ;"pt;:‘i'c‘; “Normal ' ¥ | SIN HALLAZGOS Membrana Timpanice . Normal v . SIN HALLAZGOS
Otro SIN HALLAZGOS Otro SIN HALLAZGOS

Audiometria - Grafica

g



500 1000

Audiometria por via aerea - Isismawseh
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:‘Audiometria - Audiograma Actual

Tipo de Examen
¥ Aerea - OD
- Aerea - OI

+ Aerea Enmascarada - OD
+ Aerea Enmascarada - OI

Via Aerea v

-+ Qsea - OD
¢ Osea - O

' Osea Enmascarada - OD
+#! Osea Enmascarada - OI

Frecuencias

badliic o

0D 6.25

500
Dot e
5 il

1,000 | 2.000  3.000 | 4.000 6.000 8.000

Derecho

W__"Izquierdo

%
dB

GLfs .

Audiometria Previa
1900-01-01 00:00:00

Cambio Significativo

) .o o 1o _lo | Derecho
0 0 0o 0 0 0  Izquierdo
1 Odo |
Derecho
STS
4 Izquierdo
Observaciones ‘
NO REFIERE
£
Audiometria - Recomendaciones &8
. Remision ORL Pruebas Complementarias "  Reposo auditivo Extralaboral zfgu.,:,l;:‘kf\gg\\
""" Rotar Diadema Telefonica ~ Remision a Medicina Laboral Limpieza OD " ) \m
.« Control segun PVE - Uso de EPP Auditive Limpieza O1 :. \“’ ‘
Auditiva segun PVE . Elemento de proteccion Lavado de Oido -"5.0 . 38:) 6’:‘;"'00’{\’
. Pausa Auditiva " Conducir con ventanas cerradas ,-\-55:} O‘ U <
"l Q?Q

Audiometria - Controles

Mensual
Trimestral

w Anual

Audiometria - Impresion Diaghostica

- Bimensual
Semestral

" Audiometria Confirmatoria




Diagnostico Principal EXAMEN DE OIDGS Y DE LA AUDICION
Diagnostico Inteme AUDICION NORMAL BILATERAL
Descripcion del GATI-SO AUDICION NORMAL BILATERAL (1) CONTROL SEGUN PVE EN RUIDO REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL

Diagnostico Rel 1 0

Diagnostico Rel 2 0

Diagnostico Rel 3 0

Diagnostico Bilateral AUDICION NORMAL BILATERAL (1) CONTROL SEGUN PVE EN RUIDO REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL
Diagnostico 0.D AUDICION NORMAL OD

i tico 0.1 AUDICION NORMAL

.Atlucii.o‘r;xetria - Resultado

Resultado de Audiometria - Norma| V V ¥

* Descripcion del Resultado general
:AUDI('ION NQRMA_L_ B_[LATERAL (1_} CONTROL SEGUN PVE EF\_I RUIDO REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL

_ Consentimiento Informado del Trabajador

- Autoriza al médico quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa, Certifico que he sido informado (2} acerca de la naturaleza y propdsito de estos
exdmenes. Entiendo que ia realizacién de estos exdmenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas v

 verfdicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial v de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion

- vigente, Comprendf las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento
que lo requiera.
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Registro Profesional: 39707955 Identificacion del Paciente: CC - 51922663

Todos los derechos reservados Innovasoft Colombia
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FICHA DE AUTOPERCEPCION DE LA VOZ

Ciudadyfecha: %<\ Doc.ldent.
Nombre del Trabajador: _/ j ; QG fér\
cdod: £ sexom F XcGrgo St6otituy  tuguy] tent Tipode examen: | BP0 RO ED O

Horas de usc vocal pordia: EntreOy4 Entredy8 Mds de 8 horas

L2

AN

Evaluacién por el paciente de la normalidad o gravedad de su voz.

Si el item lo requiere puntie su respuesia del 1 ai 5 teniendé en cuenta que:
1 1 No Hay Alteracién

2 Alteracion Leve

3 Alteracion Moderada

4 Alteracién de Moderada a Severa

5 Alteracion Severa

Tenga en cuenta: M [manana], T {iarc!e], N (noche)

éSu voz cambia a lo largo del dia?

45U vozZ suena QUebroda Y ronca?
LCudndo estd hablando siente gue se queda sin aire?
‘la gente 1o oye con dificuttad?

¢Necesita aclarar (canaspear o toser) su voz cuando estd hablando?

6174 CEL: 344-520-7

élas personas le piden gue repitan lo gue estd hablando?

4SuU problema de voz afecta su rendimiento laboral?

{Su calidod de voz es buena siempre? v Len gqué momento del dia es peor? (

ARXANDX XX

\cﬁS%en‘fe gue su voz es molesta para los gue la escuchan?

/QO W’

Firma POC\E‘hTe

c S s142 8 5E0t

“El sentido de OIR es ayudar a integrarse al mundo, es vivir”



EVALUAGION DEL ORGANO FONOARTICULADOR

s SEGMENTO NORMAL | ANORMAL |  HALLAZGO i )
Labio superior 7 Py
Labio inferior ; ;

Lengua /

Maxilor | t? 4

Paladar anterior (duro) . /

Paladar posterior (blando)

Arficulacion témporomandibular //

\Cuelio _ : )
CUALIDADES DE LA VOZ _

g SEGMENTO . | NORMAL | ANORMAL | _ HALIAZGO oL Ty
Timbre // L4509 A
Tono ] %} ¥ O
Intensidad '/I// 14

\Duracion , ANES . 2

(A e ~ CARACTERISTICAS RESPIRATORIAS ST s Sy

91 Tordcica & __ Abdominal / Mixto MODO: Nasal Org Mixto «

\Jrempo espiratorio: Abierto (TEA): N Ve A ~ Cerrgdo (TEC): N / A =

(P s | PERMEABILIDAD NASAL : %

\Prueba de Glatzel: Narina Derecha: N 1/ A Narina lzquierda: N / A J

( i 2 COQRDINACION FONORESPIRATORIA
Prueba de Rosenthal: Normal 1/ Ruido Fatiga Mareo

i HAPRESION DIAGNOSTICA
Cualidades de la voz; NORMAL: Y~ ANORMAL; CUAL?; B
Caracteristicas respiratorias:  NORMAL: —~ANORMAL: CUAL?:

Permeabilidad nasail: NORMAL: ANORMAL: CUAL?,
Coordinacidn fonorespiratoria: NORMAL: ; _ANORMAL: CUAL?: _
Organo fonoarticulador: NORMAL: ANORMAL: __ HALLAZGO
&OTRO (CUAL); .
RECOMENDACIONES /
(" CONTROL SEGUN PVE: CAPACITACION EN CUIDADOS DE LA VOZ: Vv %
VALORACION POR: FONOAUDIOLOGIA: S OTORR[NOL?}!GOLOGI'A:
REPOSO VOCAL EXTRALABORAL, PAUSAS ACTIVAS: OTRA! “\-O""’(’TFWO o
N
/@J OBSERVACIONES
Ja\ On s (e vor AW O &M welle] DF ol me g ey, 3
boerd  Codi Qiak od 0 sota) pptiodes ,  mARUERE ¥l Elor“coe o
TUREY D &N (B
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EVALUACION DEL ORGANO FONOARTICULADOR

( _SEGMENTO | _NORMAL | ANoRMAL |  pauazeo =)
Labio superior “"/ PR PO sy
Laibio infetior
lLengua \/

Maxilar gy v& 4
Paladar anterior (duro) /

Paladar posterior (blando)

Arficulacion témporomandibular '/

\Cuelio "4 _ . : 7

CUALIDADES DE LA VOZ

(3 'SEGMENTO NORMAL | ANORMAL  HALLAZGO T )
Timbre ] ?’/ Léspes A
IO i | . , /%fwa{’)

Infensidad v,
@Urqcién o ANES &
S CARACTERISTICAS RESPIRATORIAS | e 5 i %

TIPO: TorGcica K Abdominal / Mixto MODQ: Nasal Ora Mixto 4

Tiempo espiratorio: Abierto (TEA): N 7. A Cerrado (TEC): N / A )
e ‘ PERMEABILIDAD NASAL : NI s

Prueba de Giaizel: Narina Derecha: N c/ A Narina lzguierda: N ﬁ A -

(.~ = 7 77 CODRDINACION FONORESPIRATORIA T

@ueba de Rosenthal: Normal v Ruido Fatiga Mareo e

MAPRESION DIAGNOSTICA
(Cualidades de la voz: NORMAL: _ ~ANORMAL: CUAL?; 3
Caracteristicas respiratorias;  NORMAL: ~ANORMAL: CUAL?:
Permeabilidad nasal: NORMAL; ANORMAL: CUAL?;
Coordinacién fonorespiratoria: NORMAL: ANORMAL: CUAL?,
-’ _‘_ﬁ‘- =
Qrgano fonoarticulador: NORMAL:  /  ANORMAL: _ HALAZGO
L OTRO (CUAL): s
RECOMENDACIONES s

(CONTROL SEGUN PVE: CAPACITACION EN CUIDADOS DE LA VOZ: l/ w

| VALORACION POR: FONOAUDIOLOGIA: OTORRINOL‘;@@OLOGI'A: T

LREPOSO VOCAL EXTRALABORAL: \/ PAUSAS ACTIVAS: OTRA: “@M’TFW A J

(Q_j OBSERVACIONES

i TN
A e vot XA Oc Wm wEle] DF 202 me g ey
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SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES
LTDA.

Prestador: 110010653701
Direccion: Cra 24 Nro 84 - 37
Telefono: 7560686

CERTIFICADO MEDICO DE
APTITUD LABORAL
CON ENFASIS EN

S OSTEOMUSCULAR
SALUD OCUPACIONAL DE
EAE B STy Email: conceptos@soandes.co
SOA-FDSO-1 / REV 5 - JUL/14

Informacion General
Fecha impresion: Bogota D.C. - 2017/01/26
Paciente: DIANA LUISA PINZON GAITAN Origen: PARTICULAR
(@ 51922663 Destino:
Edad: 48 anos Cargo: GESTION AMBIENTAL
Tipo Evaluacion: EXAMEN PRE - INGRESO Nro Ingresc: 479180 / BOGOTA - POLO CLUB |
Fecha Ingreso: 2017-01-26 08:46:25 Fecha Salica: 2017-01-26 11:36:32

Pruebas de Apoyo Diagnéstico

PARACLINICOS LABORATORIC CLINICO COMPLEMENTARIOS
OPTOMETRIA HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBIN/,, HEMATOCRITO ¥ LEUCOGRAMA]
581COLOGIA METODO AUTOMATICO
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
COLESTEROLTOTAL TRIGLICERIDOS COLESTEROL HDL COLESTEROL
LDL
YACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN PRE - INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES: ANTEOJOS PARA LECTURA
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SEGUIR ACTIVIDAD FISICA
Recomendaciones Generales
+* Examen Periodico Ocupacional .| Realizacion Pruebas Complementarias . Usode E.P.P.
- Remitir a ARL ' Control Periodico PP por EPS
+ Pausas Activas .. Remitira EPS
- Manejo de cargas o Posturas ..t Continuar Manejo Medico
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
et Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Recomendaciones Especificas

ADOPTAR BU
PARA BRAZOS Y ESPALDA 2 VECES AL DIA -

ENA POSTURA PARA REALIZAR SU LABOR- HACER PAUSAS ACTIVAS Y REALIZAR ESTIRAMIENTO MUSCULAR

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO,

Profesional Ocupacional: RODRIGO HERNAN MORA CARRENO
Registro M.D: 19133340
Licencia S.0: 4388 de 28/4/2011

Firma del Paciente: DIANA LUISA PINZON GAITAN
Identificacion: C.C. - 51822663

Todos los derecho: reservados

WWW.innovasoitcol.com

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
Conmutador 7560685 -7560686/ www.saludocupacionalandes.com / Bogota D.C. ~ Colombia



26/1/2017 Resultados Paraclinicos

SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA.
Codigo Prestador: 110010653701
Nit: 830029102-0

oeulote Gl Nmas o Fecha de Impresion: 2017/01/26 11:45:08
Teléfono: 7560686

SALUD OCUPACIONAL DE : Resultados Paraclinicos
LOS ANDES LIMITADA Email: conceptos@soandes.co

Datos del Paciente :
icacion: CC - 51922663 Nro Historia: 51922663

Identific

Paciente! PINZON GAITAN DIANA LUISA Nro Ingreso: 479180
Facha Nac: 1968710706 Fecha Ingreso: 2017-01-26 08:46:2%
3 CLL 149 MN4B-41 APTO 504 HH PARTICULAR
48 afios
Tekéfono: 4785046 OSTEOMUSCULAR
Nombre del Carge: GESTION AMBIENTAL
Resultado Unidad Valor de Referencia
COLESTERCLTOTAL TRIGLICERIDOS COLESTEROL ML COLESTERCL LD

QUIMICA SANGUINEA

COLESTEROL TOTAL 161 MG/DL OPTIMO: MENOR DE 200 - LIMITE ALTO: 200-239 -
ALTO: MAYOR A 240

TRIGLICERIDOS 20 " NORMAL MENOR DE 150 - LEVEMENTE
ELEVADO150-199 - ELEVADO 200-499

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]) INMUNOLOGICO DIRECTO 431 MG/DL BAJO: MENOR DE 40 - NORMAL: 40 A 59 - ALTO:
MAYOR O IGUAL 60

COLESTEROL DE BAJA DINSIDAD {LDL} INMUNGLOGICC DIRECTO 99.9 MG/DL OPTIMO: MENOR DE 100 - CERCANO AL OPTIMO:
100-129 - LIMITE ALTO: 130-159 - ALTO: 160-189 -

- MUY ALTO: MAYOR O IGUAL A 190
COLESTEROL MUY BAJA DENSIDAD VLDL 18.0 MG/DL 2,0-30,0
TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA

HEMOQGRAMA Hi [HEMOGLOBINA, HEMATOURITO ¥ LEUCOGRAMA] METOQRO AUTOMATICO

HEMATOLOGIA Y COAGULACION

RTO DE GLOBULOS ROJOS 4.59 X10"6/MM*3 4,00-550
HEMOGLOBINA 13.8 G/DL 12-174
HEMATOCRITO 41.29 % 36-52

V.C.M 90 Fl 76-96

H.C.M 30.0 PG 27-32
C.CMH g 334 G/DL 30-35

RDW 13.6 %o 12-145
RTO.DE LEUCOCITOS 6990 MM”3 5000-10000
NEUTROFILOS 68 % 50-75
LINFOCITOS 31 % 25-40
EOSINOFILCS 1 % 1,0-4,0

RTO DE PLAQUETAS 217.000 MM”3 150000-450000
TECNICA IMPEDANCIA

GLUCOSA EN SUERQ, LOR U QTRO FLIIDU DIFERENTE A ORINA

QUIMICA SANGUINEA
GLUCOSA EN SUERO 83 . MG/DL 65- 110
TECNICA: = TECNICA: ESPECTROFOTOMETRIA

ANA BEYBA ANGULO DELGADILLO
C.C. 52715445
Bacteriologo (a)

Rezervados.

Copyright 2006 - 2017 Innovasoflt Colambia SAS

hitps://172.16.0.4/sismaweb/reporles/htm|/paraclinicos/reporte_ingreso.php?estudio=479180 171



SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA.

Cadigo del Prestador: 110010653701 Nit: 830029102-0
Direccién: Cra 24 Nro 34 - 37
Teléfono: 7560686

Web: www.saludocupacionalandes.com
LOS ANDES LIMITADA Email: conceptos@soandes.co

Descripcion del Informe

FORMATO INSTITUCIONAL PARA EL USO Y MANEI0) DE LA HISTORIA CLINICA OPTOMETR A

Fecha de Impresion: 2017/01/26 11:498:31
Impreso por: GINA ALEJANDRA TOVAR ATARA

Datos del Paciente

Identificacion: CC-51922663 "'Nr. Historia: 51922663
Paciente: PINZON GAITAN DIANA LUISA Nr.. Ingreso: 479180
Fecha Nac: 1968/10/06 Fecha Ingreso: 2017-01-26 08:46:25
Dirac : €11 149 N48-41 APTO 504 Cr jen: PARTICULAR
Edad: 48 afios De stino:
Teléfonn: 4785046 Er‘asis: OSTEOMUSCULAR
Nombre del Cargo: GESTION AMBIENTAL
Optometria - Antecedentes Quirurgicos : !
Refractiva : Catarata
DPterigio: no NO REFIERE
Otra: NO REFIERE
Usa correccicn visual si
Permanente Lejes & Cerca 4 L jos - Cerca Descanso
Ultimo Bxamen  De 0 a 6 meses v

Optometria - Antecedentes Personales

Glaucoma:
Cataratas:

Rinitis:

Traumas Oculares::
Patologia Visual:

Presenta

No
No
No
No
Si

Descripcion
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
NO REFIERE
PRESBICIA

Optometria - Antecedentes Laborales

Tluminacion inadecuada
Usuario de computador

Radiaciones Ultravioleta

Otros Antecedentes: NO REFIERE

Optometria - Sintomas

s

Cambios de temperatura
Mala » =ntilacion

tiases o humos toxicos

. Fotofobia
Lagrimeo
Ardor
Otros Sintomas: NO REFIERE

Ojo Rojo

Vision Borrosa

Vision Doble

[

Mala Vision { ercar 1

Mala Vision Lzjanz

Cefalea

Cansancio
Dolor

Secrecion




thometria - Examen Externo

Presenta Descripcion
Parpados: Normal NORMAL
Conjuntivas: Normal NORMAL
Esderas: Normal NORMAL
Pupilas: Normal NORMAL

Optometria - Rx en Uso

Ojo

+125
Derecho:

Optometria - Agudeza Visual

Ojo Izquierdo: +125

Vision Lejana
Sin Correccion

~ Con Correccion  Ph

~ Vision Proxima

Sin Correccion Con Correccion

R 20/20 = s 0 -
S I T

e 20/20 i R 0
Observaciones NO

Optometria - Vision

0 Oodeeco0/200 S e
0 oo ierdoéz_o/zoo__ i 20/20
0 Ambos Ojos 20/100 20/20

ObsenvacionesNO

Normal Anormal
Cromatica NORMAL 0
Profundidad 40 Sec Arco
Observaciones NO

Optometria - Motilidad Ocular

* Punto proximo de convergencia:
* Cover Test - Lejos:
* Cover Test - Cerca:

4 CENTIMETROS
ORTHOFORIA
EXOFORIA

Optometria - Oftalmoscopia

Ojo Derecho: FONDO DE 0JO NORMAL, MEDIOS
TRANSPARENTES

Optometria - Retinoscopia

Cjo ! zquierdo: FONDO DE 0JO NORMAL, MEDIGS
TRAHMSPAREMTES

Ojo Derecho: NEUTRO

Optometria - Queratometria

0Ojo Izquierdo: NEUTRO

0Ojo Derecho: NO REALIZO

Optometria - Refraccion

0jo Izquierdo: NO REALIZO

RX Final



ODNEUTRO  ADD+150  AV20

_ADD+1S0  AV2020  DP60/62
OINEUTRO 'ADD+150  Av2020 DPO

Optometria - Estado de Correccion

Estado de Correccion: Anormal Corregido
Patologia Ocular: NO

Optometria - Diagnosticos

Diagnostico Principal: PRESBICIA
Observaciones al Diagnostico: 0
Diagnostico Relacionado 1: 0
Diagnostico Relacionado 2: 0
Diagnostico Relacionadoe 3: 0

Optometria - Recomendaciones

s

Debe usar correccion visual para 2 2 : - Uso de Lentes de  roteccicn v =y Uso de Rx para \ision
trabasar « Uso de AR video Terminales # -~ Uso EPP Visual ¥ bosia
Pausas Activas Uso de Kx de Descanso . Uso Permanente ¢ Rx Optica PyP « Lubricante Oculai

Observaciones de las Recomendaciones: RX V PROXIMA FILTRO SOLAR FILTRO ANTIREFLEIO HUMECT ANTE OCULAR

Optometria - Remisiones

Valoracion Oftalmologica - Topografia Corneal - Tratamiento Ortopiica . Test de Famsworth ~ Realizar prueba ambulatoria

Ofras Remisiones: NO

Optometria - Controles

. Mensual Bimensual ~ Trimestral . Semestral & Anual - Confirmatoria

Optometria - Resultado

Resultado de Optometria Normal
* Descripcion de la observacion general
RX V PROXIMA FILTRO SOLAR FILTRO ANTIREFLEJO HUMECTANTE OCULAR

Consentimiento Informado del Trébajador

Autorizo al médico quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sureridas por la emprasa. Certifico que he s_ido inforr_ngdn (2) acerca de la
naturaleza y propdsito de estos exAmenes. Entiendo que ia realizacién de estos exdmenes es volunta: a y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me inforn.o taribién gue este documento es estrictamente confidendial y de reserva
nrofesionial. No pueds comunicarse o darse a conocer, saivo a las personas o entidades previstas en ia legislacion vigente. Comprendi las explicaciones v recomendacmnes
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estade de salud y se me informo que puedo obterr copia de las valo-aciones realizadas en el m.cm.ento que lo requiera.
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Nombre Profesional: CLAUDIA ELIZABETH MERCHAN AREVALO Nombre de! Paciente: DIANA FUISA PINZON GAITAN
Registro Profesional: 51787381 Identificacic 1 del Paciente: CC - 51922663

Todos los derechos reservados Innovasoft Colombia S.A.S.




SALUD OCUPACIONAL
DE LOS ANDES LIMITADA

No. SOA-PSI-424-17

Bogota, 26/01/2017
RESULTADOS DE EVALUACION DE PSICOLOGIA

EMPRESA: SENA

NOMBRE: PINZON DIANA LUIS
Cargo: GESTION AMEBIENTAL
Cedula N° 51992663

PRUEBA DE PERSONALIDAD

De acuerdo a los resultados de la prueba se registra en la evaluada una tendencia a la
estabilidad emocional.

ANALISIS DE VALORES
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Actitud de servicio:

Se presenta como alguien que poco le agrada dar informacion, o prestar un
servicio, lo realiza casi que forzada, no es su tendencia acudir a prestar una
ayuda o favor. Esta muy orientada a cubrir primero sus necesidades, motivaciones
y expectativas descuidando un poco lo que hay a su alrededor. Puede mostrarse
indiferente ante los problemas de los demas.

L 4

$

SOA-FDSGC-11 Calle 86 A No. 23 — 12 Polo Club Tel: 7560686 / 85 Fax: 7560690 REV 0 - OCT/09
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SALUD OCUPACIONAL
DE LOS ANDES LIMITADA

No. SOA-PSI-424-17

Ambicion:

No es clara en los propésitos que se fija, poco estructurados los tiene; eso hace
que su esfuerzo se pierda o no lo dirija correctamente, por ello la perciben como
una persona de pocas aspiraciones en la vida. De igual forma su cumplimiento se
limita a realizar o cumplir escasamente con lo que hace o "tiene que hacer"”.

Honestidad:

Tiene unos principies claros, pero no en todas las ocasiones actia de acuerdo a
ellos, tal vez por presiones sociales o personales. Termina por hablar
a media verdad, ocultar cosas que aparentemente no es delicado o grave pero
gue no es totalmente lo adecuado.

Independencia:

Orientada a la autonomia, a ser autosuficiente y muy segura de si misma. Tiene el
control de su vida, poco o nada le preocupan los intereses y posturas "de moda”,
tiene clara las suyas, definidas y con bases firmes; las cuales defiende a toda
cabalidad. Su forma de actuar es precisa y muy ligada a sus principios.

Légical/ Racional:

Tiende a mostrar una posicion que oscila entre actuar con aplomo y control en
algunas situaciones y actividades que se le presentan en la vida, y en otras se
deja llevar por juicios a priori, por realizar poco andlisis y actuar de forma
intempestiva; por lo que se observa su animo influye en sus relaciones.

Obediencia:

Persona que no es totalmente disciplinada en sus labores, ni acata fielmente y con
total rigurosidad las cosas, en algunas ocasiones por actuar apresuradamente o
por parecerle no relevante esa regla, segun su parecer; eso también hace que la
priorizacion de las tareas y cosas no sea la mas correcta y adecuada.

Responsabilidad:

Se observa que es una persona que actla entre la dedicacion y finalizacion de las
tareas y el abandono o retardo de las mismas, esto debido a que su nivel de
exigencia es poco parejo en cuanto al cumplimiento; ni valora del mismo modo las
cosas que tiene y su prop6sito igualmente no es claro en algunas de sus
obligaciones.

Tolerancia:

Tiende a aceptar poco la equivocacion y el error, sobre todo si es propia y se la
hacen ver. Es alguien resistente a los cambios, generalmente es muy radical en
sus opiniones y apreciaciones incomodandose con los cambios si son imprevistos.

s
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SALUD OCUPACIONAL
DE LOS ANDES LIMITADA

Extrovertido / Introvertido

Pensamiento / Sentimiento

No. SOA-PSI-424-17

Igualdad:

Es una persona que se esfuerza por ser equitativa en su actuar y en sus
decisiones, aungue lo logra a nivel cercano no ha logrado transmitirlo en todas las
esferas en las que se mueve, o le cuesta aln aceptar y/o practicar la igualdad
entre hermanos.

Libertad:

Se esfuerza por ser independiente en sus decisiones, por respetar la opinion,
actos y actividades de los demas, valorandolas tanto como las propias. Trata de
ser abierta y de expresar abiertamente y con un marco de respeto sus opiniones,
sin dejarse afectar por intereses individuales o particulares o por oftro tipo de
influencias.

Realizacion Personal:

Generalmente se conforma con lo que tiene o los resultados que alcanza, sin
exigirse en sus verdaderas capacidades. Sus metas pueden ser bajas, o poco
definidas, lo que le hace sentir temor o evadir el buscar y aceptar retos.

Reconocimiento social:

Es una persona que poco le interesa ser reconocida o que poco se interesa por
valorar y saber su labor a donde lo conduce como meta final, por ello desconoce
0O no se preocupa por saber a ciencia cierta cudles son sus fortalezas y
debilidades.

ANALISIS GENERAL DE INDICADORES PSICOLOGICOS

o0 90 80 7D G0 &S0 4D 3 20 10 i}

Sensacion / Intuicion

Juicio £ Percepeidn

Wiotivacién / Empatia

Dominante 7 Controlado

L 4
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SALUD OCUPACIONAL
DE LOS ANDES LIMITADA

No. SOA-PSI-424-17
Puntuaciones mas altas:
Extrovertido/introvertido
Aunque tiende a trabajar de forma individual cuando es necesario, le agrada hacer
parte de grupos pequefios, en los que se expresa abiertamente sélo cuando ha
establecido un nivel alto de confianza, razén por la que en ocasiones sus
compafieros piensan que quiere retener informacion para si o que no les interesa
el desarrollo del tema, dando una impresién de apatia o indiferencia.

Pensamiento/sentimiento

Guiada por el sentimiento tiende a ser vivencial, apreciativa y emocional. Algunas
veces sus decisiones se basan en el valor que dan a las cosas y se inclina a
orientarse a trabajar por la gente, a obtener y mejorar procesos, a manejar las
situaciones con una visién humana y a estar comprometida con el personal, le
pone "el corazon" a los sucesos.

Motivacion/empatia

Tiende a orientar y enfocar su comportamiento y metas en factores de afiliacion,
en objetivos grupales o comunes. Debido a esto, mas que resultados materiales la
prioridad se focaliza algunas veces en identificar, asesorar, y aprovechar el
potencial de las personas que le rodean, obtener resultados de crecimiento en la
gente.

Dominante/controlado

Tiende a ser abierta a las criticas y a la reflexion, es facil algunas veces para ella,
acceder a reconocer sus debilidades y sus puntos fuertes y hacerlo en otros,
debido a una conciencia en los limites que sabe hay en las cosas.

FORTALEZAS

e INDEPENDENCIA

k4

SOA-FDSGC-11 Calle 86 A No. 23 — 12 Polo Club Tel: 7560686 / 85 Fax: 7560690 REV 0 - OCT/09

www.saludocupacionalandes.com - Bogota D.C. — Colombia

L 2

easddiniy —Paginad4de5




SALUD OCUPACIONAL
DE LOS ANDES LIMITADA

|
| No. SOA-PSI-424-17
|

ENTREVISTA

La evaluada refiere llevar trabajando en la entidad quince afios afnos, proyecta
seguridad de sus capacidades; niega haber tenido alglin contratiempo en el
desarrollo de las funciones asignadas o con grupos de trabajo. Se considera
como una persona capacitada, laboralmente cumplida y con disposicion. A nivel
personal, lleva con su esposo diecinueve afos, los valores que prevalecen en su
hogar son: felicidad, respeto y amor.

SANDRA LILIANA VARGAS
PSICOLOGA EMPRESARIAL
TP52087656
sandralvargasm@hotmail.com
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA LUISA PINZON GAITAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
51922663 realizé el dia 11/10/2020 la Capacitacion Médulo 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA LUISA PINZON GAITAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
51922663 realizé el dia 11/10/2020 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos en el puesto de trabajo
y medidas de prevencién de la entidad y aprobé 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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POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que DIANA LUISA
PINZON GAITAN, con Cédula Ciudadania No. 51922663 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 14/02/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 02/10/2020 y fecha hasta 04/12/2020, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020115113.

Dada en Bogota, a los 11 dias del mes de octubre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 11/10/2020 07:25:36 p. m.
ISCDC: 11/10/2020 07:25:36 p. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 1 de Octubre de 2020

Sefior(a)
A quien le interesa

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIANA LUISA PINZON GAITAN identificado(a) con CC 51922663, a
la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado Saldo

Establen

CUENTA DE AHORROS 03515807330 2003/11/27 ACTIVA 2,277,446.57

* 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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BSEQGUROS z
w@f*‘ ggz'fnoa an POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 850.009.57! DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: | Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101040888 0
Fecha Expedici6n: Vigencia Desde: IA las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

05 10 2020 05 10 2020 00:00 14 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

[identificacion: 51922663
,Teléfono:

Nombre o Razén Social:  PINZON GAITAN DIANA LUISA
Direccién:  CL 149 NRO. 48 - 31 APT 504

ICiUdﬂdf BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL 3112174505

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES D.C.
CARRERA 30 NO 17B-25 SUR

Nombre o Razén Social: identificacién: 899999034-1

Direccion: [ciudad: —BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL 5960050

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.1883571 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICA Y GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORES INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS ATENDIDOS POR EL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

ITe léfono:

AMPAROS

RIESGO:
AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS

Vigencia Hasta:
14/04/2021

Suma Asegurada / Actual:
$735,948.00

Vigencia Desde:

05/10/2020

.

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00 $7,000.00 $ 5,130.00] $32,130.00 $735,948.00 05/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaiifa: % Participacién: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 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 AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

Mg’

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com
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Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.

=

B nclpal Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

8

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

)
{

o Hacemos constar, que la péliza No. 12-46-101040888, anexo 0, no expirara por falta de
e 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 BOGOTA, D.C., a los 5 dias del mes de Octubre de 2020

M A — ;
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
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4 BEQUROSR
ESTADO SR,
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N*:

12461010408880

FECHA

05/10/2020

RECIBIMOS DE:

PINZON GAITAN DIANA LUISA

C.C. 51922663

LA SUMA DE:

TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101040888

CAJERO: RAPIESTADO

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101040888 - 0 -0 $ 20,000.00] $ 7,000.00] $5,130.00 $ 32,130.00
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
Fu s=curos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
- ESTRDO SR,
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 12461010408880
FECHA
05/10/2020

RECIBIMOS DE: PINZON GAITAN DIANA LUISA C.C. 51922663

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

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101040888

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101040888 - 0- 0 $ 20,000.00] $7,000.00 $5,130.0 $32,130.00)
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
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BEGUROS
DEL

ESTRADO 8A,
NIT. 850.000.578-6
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101040888

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 PERIUICIOS 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 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.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) 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 ¥ CUANDO ESOS PERJUICIOS DER!VEN 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 PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z 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
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.

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
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SEQUROS
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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 CUANTIA 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 COMPARNIA 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 S. 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 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 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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Pagos de Factura

Pago de Pélizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Descripcion:
Razon Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Nro.
Identificacion:

Banco:
Valor:
Fecha:

No
transaccion
PSE:

Estado
Transaccion:

1P:

Datos de la Transaccion

Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del Estado

8600095786

10000024630548

2765187

51922663

BANCOLOMBIA
$32,130.00
07/10/2020

765477240

Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion

comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el Tel:

NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7X24 4044773

181.61.156.246

[ Imprimir Transaccion ][ Fin de la Transaccion ]

POGUESTADO

K
=== Jrecaudo

https://mediosdepago.transfiriendo.com/PseConnectorWWS30SSL/go.aspx
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Allianz Seguros de Vida S.A.
NIT 860.027.404-1

CERTIFICA

ijg el (1a) seﬁorga) PINZON GAITAN, DIANA LUISA, identificado (a) con CC 51922663 contratd para el afio 2019 la
poliza de salud N°021354586 a través de Allianz Sequros de Vida S.A y registro pagos por concepto de primas de los

asegurados asociados a esta poliza, los cuales se relacionan a continuacion:

ASEGURADOS:
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO PRIMA
PINZON GAITAN, DIANA LUISA CC-51922663 Asegurado principal 4.647.669,52
TOTAL 4.647.669,52
IVA 232.38347
TOTAL+IVA 4.880.052,99

LA SUMA DE: 4.880.052,99 (CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA MIL MIL CINCUENTA Y DOS PESOS CON
NOVENTA'Y NUEVE CENTAVOS)

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, en Bogota D.C. alos 15 dias del mes de Enero de 2020
(15/01/2020), de acuerdo a lo establecido por el articulo 87 del Estatuto Tributario.

Cordialmente,

Representante Legal
Allianz Seguros de Vida S.A.

www.allianz.co
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