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Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

83151-528512

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE

camiesmor@misena.edu.co C.C.

80.118.265

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

NO

IP/N° de contacto

0000

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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 587566043

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A

ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1908716/2020 | N° Compromiso SIIF | 56520
Valor Total del Contrato $3.618.411] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.618.411 1 Del 14/10/2020 Al 31/10/2020 $1.103.922,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.514.489 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.103.922 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 $1.103.922 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 557.423 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 557.423,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 45090038 Valor Base retencién en la fuente ICA 853.622,00
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 v $ - 1% 0 Reteica - 8299 8.246,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 110.392
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 185.808 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.095.676,00

SON: UN MILLON NOVENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 1753237 G2y G3 Electricidad industrial con la competencia: DESARROLLAR EL AUTOMATISMO DEL SISTEMA MECATRONICO DE ACUERDO A
LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS. con las actividades, logica de programacion, introduccion a los PLC

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

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

CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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

LUIS CARLOS GONZALEZ ARENAS
INSTRUCTOR G19

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE NIT: 80118265
TipoPlanilla: : Periodo liquidacién Pensiones: - septiembre 2020
Sucursal o Dependencia: | PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: __ septiembre 2020
Niamero de Radicacién: 45090038 Total a pagar: $250,300
Fecha de vencimiento: 16/10/2020 Total de empleados: . 1
FechadePago: ... ... 02/09/2020 Niamero de Administradoras: 2

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO DAVIVIENDA

Pago Electronico por PSE

730695260

*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
231001 800227940 Colfondos 1 $0 $140,500
EPS002 800130907 Salud Total EPS 1 $0 $109,800
$250,300

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




SaludTotal..

Bogotda, Octubre 8 de 2020

Sefior:

MORENO ANDRADE CAMILO ESTEBAN
CC. 80118265

CR40C9A 04 SUR -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Noviembre 1 de 2007. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad

MORENO ANDRADE CAMILO ESTEBAN 80118265 C Nov-1-2007 282 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

CAFAM 80118265 Dependiente CERRADO

CAFAM 80118265 Dependiente CERRADO

CAFAM 80118265 Dependiente CERRADO

CAFAM 80118265 Dependiente CERRADO

CAFAM 80118265 Dependiente CERRADO
CAFAM 80118265 Dependiente VIGENTE
CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE 80118265 Trabajador VIGENTE

Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

J : .-'.
ILLaTe e
|

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE con identificacién No. 80.118.265 se
encuentra afiliado(a) al Pension Obligatoria desde el dia 10 de mayo del 2016

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 08 de octubre del 2020.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 018000510000.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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6. DV i 12. Dirgeeldn sascional

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT}:
i 4 !lmpuesms de Bogotd

80118265 =

114, Buzen stecrtnico

01T

24, Tipo ds contribuyente: ! 25 Tpo da documeﬂlo

< 28, Nimero de Identificacion:

27 Fecha expedlclon

Persona natural o sucesion liquida 2 : Cédula de ciudadania SM[T“?— T i J i2 001 Aé—

Lugar de expedicién 28, Pals: f20, Depanamenlo: & Ciudaain: uniciplo H
1 . pr————y
COLOMBIA |9 | Bogota D.C. ogoté, D.C. foTol1]
§3‘E. Primer apellido 32. Segundo apellido 333. Primer nombre ‘34 Otros numhres
EMORENO ANDRADE CAMILO IESTEBAN
o —— N S T e
I
[36. Nombre comercial e _:37 éigle
e ettt e e ] L.
i U'?[CAFION

,\;35 Pais: 39, Departamanto; - 40, CiudadMunicipic:
ZOLOMBIA 71169 i Cundinamarca 1215 soacha 7i5:4
S _ ol el
{41, Direccion principat
HCL29B SESTE 70BRR SAN MATEQ
542 Corren electronico: 43. Apartado aéreo 4. Tt-x;"fcmo kN 45‘:“'5'elefonc 2
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Actividad pringipal _ Actividad seoundaria f 52, Niimero |
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i
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150 16 | 17 18 | ;
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5
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H |
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i 84, Codige: | i ; | ! | |57. Modo i L H
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] ; } ; Lo H
: i ; — _55' cPe [ I - | [ i
; Para uso exclus:vo de la DIAN !
;
H [ —_—
! 50.Anexos:  8i 80.No.deFolios: .0 &1. Fecha: 2 014 O T

{ La informacicn contenida en el formularic, serd responsabilidad de quien o suscribe y en i
¢ consécuencia corresponde exactamente & la reslidad, por lo anterior, cualquier falsedad o H

!
! inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada,
i Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
i Firma def solicitante:

Sin perjuicio de las ver:fcac:ones que fa DIAN reailce
! Firma eutorizada:

MORENG RODRIGUEZ FLOR ALBA

Gestor il

i 984, Nombre
985, Cargo:

|
]
!
|

Fecha generacién documente POF; (4-11-2014 04:32:21PM



Realice sus exdmenes en Instituciones medicé& -
aprobadas por la Secretaria Distrizal de Salyd:
UMED LTDA. LS. Salud Ocupacional

JESUS

Cédigo de prestador de serviclos de |a salud Ne.LIG0 10565901
Aprobado por la Secretariz de Salud de Bagotd segin

Unidad Medica de Especialistas

N Resolucién Mo 1701 de Mayo 26 de 1997
U M E LTDA. U, So Dra. Marfa Luist Malina M. CPTP Mo, I3958.T
. Especialista en Gerencia en Safud Oeupacioral
Salud Ocupaclonal Licencia No. 8511 de 23/08/2013 Res.5594 O1/08/200% de b Secrerarla dr Safud
/Nlt: 830,015.894-4 Lie. Anterior No. 9708 de 05/10/2009

HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA

EVALUACION DE VOZ

IDENTIFICACION

Nombres y apellidos GCJ W—icl lO G‘S‘lﬁil’\@ N MDYB’(\/D

ce: PONLACS | -
Fecha: - 01 ‘*l% /

Edad: O e |
Profesién: Ing@n?@ro clechorbny.
MOTIVO DE CONSULTA

Diagnostico medico: ) nc\:}L)\’@

éPresenta ud, alguna de estas afecciones? Ronguera \)f % Pérdida de voz_ MO . polor al
hablar _\JO. sensacién de constriccidn en el cuello ©_ Sensacién de cuerpo extrafio

enlagarganta 31O _ carraspeo WO |

Desde cuando tiene esta afeccién:

J—

&A qué atribuye esta afeccién?

Describa su acupacién actual: Eﬂ&"ﬂ#\)d@( O\ MDD\ (‘&@I’)C!\ 2 KOILD::
£Cuéntas horas habla durante el trabajo? __ 10 lf\Dm

&Tiene que hablar en amblentes ruidosos? S)

£Habla mucho fuera del trabajo? NO .

éHay nifios pequerios o personas mayores sordas en su hogar? = &
%

Al levantarse @ 4

’ o“o )
[
Esta peor o mejor de su voz ”[%aru)a.o +_vluegode hablar I%MD x\c}t\y& b ?‘6{3“1

Oy TP 1V
¢Tiene dificultades al masticar otragar? __ N (O . lasbebidas frias le dafian su VB%,Q_- P

L0 mejoran su voz? L@Eﬂ@as emociones alteran suvoz? NO .es nervioso? _ﬁ@_
. ‘ ¥ J
Canta_5 \_ puede cantar =4 desafina _.E..Q._




PathN

g B E
5 . 2

HISTOR!A CLINICA FONOAUDIOLOGICA — Hoja 2

APARATO RESPIRATORIO

¢Fuma? \.)3 O cuantos diarios — ha tenido afecciones bronco -
pulmonares, WO

e
De que naturaleza

Con que frecuencia

Observaciones

APARATO DIGESTIVO
iCome de todo? __ .t . ha presentado alguna afeccién hepato- biliar? ___NO .

ésufredegastritis?__ WO . fehandiagnosticadoreflujo? ___ A1)

ZSiente agrieras después de las comidas? WO,

¢Toma bebidas muy frias? SE_. muy calientes? ™NO .
AlERGIAS

éRonca? _NJ O. prasenta obstruccidn nasal brusca? WO .

éle han diagnosticado rinitis?____"}_}__c_)______se resfria continuamente? PO

(=]
éQué alimentos no tolera y por qué? N]\’ﬁ.}f‘@ .

iAntecedentes de sinusitis? ___ YD

éDolores de garganta \\) @] faringitis 5!( ) Guarde reposo durante un episodio
de gripa? FOF -

Observaciones ~Ocstortl Nidran oy — oo mmmaus O
& habibos o Wmeﬂo o

EVALUACION OFA

abios_Sdow Didad  Qrchyg (’\Nm!

Dientes ‘O\ﬂi’\ 0/1*\'!(:&'6::

Paladar duro O\ UG—D : . paladar blando Y’W\r‘vm)

Lengua \-QOO?\IL&‘«C% r)(‘lf)‘m /‘/‘-DWYO\.D

Cuello Tﬂﬁf{lb palpacién _ ﬂDﬂ’fﬁ‘p

Tipo de respiracién /VYI)CLD ‘{'afC.LJLCLQ-— C}L'Jcﬂomfﬂd/

Ohservaciones




LAEQP T’“"“‘ED CLINIC
DRA CLARA MABEL CASTRO P.
CODIGO DEL PRESTADOR No 11 004 07526 8.D.8
CRA 21 Mo 2 - 98 BUR TEL: 2725447

FECHA ENERO 15 2018
NOMBRE CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE
DI 80.118.265
EDAD 35 ANOS
REMITE '
CUADRO HEMATICO:

V.R:
HEMATOCRITO: 54,0 40 - 50 %
HEMOGLOBINA: 18,0 13,5 - 16,0 g%
LEUCOCITOS: 6.800 4.500 - 10.000 Xmm3.

CLASIFICACION DE LEUCOCITOS:

NEUTROFILOS: 52 50 -70%
LINFOCITOS: 45 20 - 40%
EOSINOFILOS: 1 1-5%
MONOCITOS: 2 1-6%
BASOFILOS: 0-1%
CAYADOS: 0-1%
V.8.G: 1 3 - 10 mm/h
PLAQUETAS: 152.000 150.000 - 450.000 xrmm3
-~
VRN
@ < \
St (?’ojf «O«e’r— JF‘O
cam ¢
' Y ::,,‘1 -\o\i)b?@” , ":ﬁé\
BACTERIOLOGA A 006 o AV




- MARINELLYS CAMARGO PENARANDA <" & 7
FISIOTERAPEUTA — ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL- ESPECIALISTA EN GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
UNIVERSIDAD METROPOLITANA - UNIVERDIAD LIBRE - B/QUILLA ATLANTICO

CERTIFICACION DE APTITUD MEDICA
NOMBRE: CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE
IDENTIFICACION: 80118265
FECHA DE NACIMIENTO: 20/01/1982
SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CRA 40C # 92 - 04 SUR

TELEFONOS: 3177668956 - 8049530

CARGO U OFICIO AL CUAL ASPIRA: INSTRUCTOR

~~. El suscrito Médico Especialista en Medicina del trabajo de acuerdo con los hallazgos de la evaluacion médica

ocupacional realizada y la evaluacién de los antecedentes médicos.

Certifica que el trabajador se encuentra:

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES LABORAL
Higiene Postural, Pausas Activas, Control Médico Nutricional Y Metabdlico.

FECHA DE EMISION DEL CERTIFICADO: 07/01/2020

NOMBRE DEL ESPECIALISTA: MARINELLYS CAMARGO PENARANDA

o AP
1 (,VLIA

M}j 2 w,r,wﬁ

P

FiIRMA DEL MEDICO:

REGISTRO PROFESIONA‘L 002795 M. S P LICENCIA SO: 0720/14 M.S.P
\\_’ H

FIRMA DEL ASPIRANTE:

rd L/
IDENTIFICACION: _ 80118265 34s

Direccién: Calle 11 No. 24-47 BARRIO EL CARMEN CONSULTORIO: CALLE 10 A No. 10-38 LOCAL No. 2
TELFONOS 7261586 CELULAR 3106025982-3157498164 CORREO: markape7dfvahoo.com
MAICAO ~ LA GUAJIRA




AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Y DE TRABAJO

1. IDENTIFICACIO: CC 80118265 CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE.

UNIDAD:

FECHA DE EVALUACION: 07-01-2020

SECCION: EDUCACION CARGO: INSTRUCTOR

HORARIO: De: 06312MyDe01a10:P.M TURNQOS: Diurnos: Nocturno: Rotativos: X
PAUSAS: No. 4 Duracion: 5 Minutos Horas Extras: Diarias

EDAD: 37 Menor 18 afios, 18-37:X 38-57: 58 afios 0 mas SEXC: Mujer: Hombre: X

2. INDIQUE CUALES DE LAS SIGUIENTES MOLESTIAS HA EXPERIMENTADO EN LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES

. Si usted percibe molestias en algin segmento de su cuerpo, califigué con una X su severidad de 0-3, Asi:

0 no existe, 1 molestia leve, 2 molestia moderada, 3 molestia severa.

Igualmente califique |a frecuencia con que percibe dicha molestia, de acuerdo con la siguiente escala: C: CONTINUO, si la molestia o
el dolor se presenta a diario 0 mds de tres veces por semana, F: FRECUENTE si se presenta por lo menos una vez cada dos semanas,
R: RARA VEZ si se presenta una vez por mas y N: NUNCA cuando no se presenta. En el cuadro al final anota las observaciones o
aclaraciones gue usted considere

SEVERIDAD FRECUENCIA | OBSERVACIONES
PARTES DEL CUERPO ¢ 1. 2|3 | C|FIRI|N
1. CUELLO: X
2. ESPALDA: X X Hacer calentamiento y estiramiento siempre.
3. HOMBROS: D X
| X
4. BRAZO: D X
I X
5. CODO: D X
I X
6. ANTEBRAZO: D X
| X
7. MUNECA: 3] X
| X
8. MANOS: D X
I X
9. DEDOS: D X
| X
10. CINTURA: D X
1 X
11. GLUTEOS: X
12. MUSLOS: D X
| X
13. PIERNAS: 3} X
1 X
14. PIES: D X
! X

MARINELLYS CAMARGO PENARANDA:

FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL RES: 0720 MISP.

1.-Leve molestia ocasional en la espalda. siempre que hace practicas de futbol.




PERCEPCION DE Mi SEGURIDAD

30.

Cuando estd enfermo acude al médico y cumple sus tratamientos

ALGUNAS
ITEM SIEMPRE | VECES NUNCA
I3 - . . x
1. Usted conduce dentro de los limites de velocidad establecides
2. Fumar es un riesgo para su salud y la de quienes lo rodean
3. Se alimenta sana y oportunamente {tres veces al dia)
4, Realiza ejercicio diariamente X
. Ny . . . x
5. Cuando tiene dificultades analiza las causas y toma las medidas de cambio
5. ActGa pensando en las consecuencias antes de realizar cualguier accion peligrosa o riesgosa
7. Dedica el tiempo necesario a su familia y se preccupa porgue este sea de la mejor calidad
. ] i . X
8. Revisa que las ventanas y puertas estén bien cerradas antes de acostarse o salir
9. Mantiene su casa €n orden
10. Se protege cuando tiene relaciones sexuales
. * . - X
11. Asiste a controles médicos sin necasidad de estar enfermo
e - « - x
12. Utiliza algunas medidas de auto cuidado para prevenir enfermedades
13. Al sentirse fatigado usted toma la decision de descansar
14. Consumir alcohol es un riesgo para su salud
15. Utiliza cinturén de seguridad X
16, Cuenta con los elementos necesarios para velar por su seguridad
- T . x
17. Detendria la marcha de su automdvil cuando haria uso de su celulsr o Tablet
18. Realiza actividades de sano esparcimianto X
. - i - x
19.°Cumple con procedimientos de orden y aseo establecidos para su puesto de trabajo
- - . X
| 20. Realiza trabajos siempre y cuando conozca los procedimientos y este entrenado
- i X
21.Hace uso de algin automdvil siempre y cuando se encuentre en buen estado
22. si necesitara lentes los utilizaria X
", . ¢ l . x
23. Conserva la calma y analiza la situacion ante cualquier emergencia
24. Cuando siente ira se puede controlar X
i X
25. Para resolver probiemas es f&cil ponerse en el lugar del otro
~ . . X
26. Cuando le hace chanzas a sus compafieros analiza las consecuencias
X
27. Tiene buenos habitos alimenticios y evita la comida chatarra
28. Se propone metas en su vida
29, Tiene relaciones estables y responsables
X




REQUERIMIENTOS PARA EL CARGO

ANEXO 2.

NOMBRE DEL CARGO.

PRINCIPALES PELIGROS ASOCIADOS.

INSTRUCTOR.

TRANSTORNOS DE LA VOZ,

ORGANO, SISTEMA, O EXAMEN

CATEGORIA

EDAD: 37 Afios

GENERO: MASCULINO

ESCOLARIDAD: PROFESIONAL

EXPERIENCIA: 15 Afios

ANTECEDENDES QCUPACIONALES:

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

ESTADO NUTRICIONAL: BUENG

ASPECTO GENERAL EN EL EXAMEN FISICO

PIiEL Y FANERAS: EXCELENTEE

0JOS.

AGUDEZA VISUAL (OPTOMETRIA): BUENA

VISION DE COLORES {OPTOMETR!A): BUENA

VISION PERIFERICA (OPTCMETRIA): BUENA

OIDOS

CAPACIDAD AUDITIVA (AUDIOMETRIA):

NARIZ, BOCA, Y LARINGE: NORMAL

APARATO RESPIRATCRIO

ESPIROMETRIA: NORMAL

CARDIACO

VASCULAR PERIFERICO: SIN ALTERACION

ABDOMEN: LEVE PROTUSICN

SISTEMA ENDQCRINO -

GENITOURINARIO-

COLUMNA: NORMAL

EVITAR PESOS MAYOR A 25 KILOS.

EXTREMIDADES: NORMAL

NEUROLOGICQO: SIN ALTERACION

SISTEMA INMUNOLOGICO: NORMAL

GLICEMIA PREPANDRIAL:

EXAMEN TAMIZ DE LABORATORIO (PARA RIESGQ QUIMICO ESPECIFICO

*CM: CRITERIO MAYOR
EXAMENES REQUERIDOS:

TiPO DE EXAMEN  DE INGRESO

PRUEBAS REQUERIDAS: EXAMEN FISICO

RETIRO

ESPIROMETRIA

CONTROL PERIODICC

PREUBAS DE LABORATCRIO

CAMBIO DE OFICIO

OTRAS PRUEBAS

PRUEBAS ESPECIALES REQUERIDAS

PRUEBAS DE LABORATORIO REQUERIDAS

P
- **F.F‘:"z“_t i ;/
RESPONSABLE DE LA SOLICITUD 7\ 3’;;,_‘ ﬁ“ gw&%‘ﬂ
ESPECIALISTA: I e




ENTREGA DE RESULTADOS DEL PERFiL BIOLABORAL POR CARGOS
ANEXO 3.

NOMBRE DEL CARGO.

PRINCIPALES PELIGROS ASCCIADOS.

INSTRUCTOR
ORGANO, SISTEMA, O EXAMEN CATEGORIA

EDAD: 37 ANOS

GENERQ: MASCULINO

ESCOLARIDAD: PROFESIONAL

EXPERIENCIA: 15 ANOS
ANTECEDENDES OCUPACIONALES

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

ESTADOC NUTRICIONAL: NORMAL NORMAL
ASPECTO GENERAL EN EL EXAMEN FISICO

PIEL Y FANERAS: NORMAL NORMAL
0308
AGUDEZA VISUAL (OPTOMETRIA):NORMAL NORMAL
VISION DE COLORES (OPTOMETRIA:INCRMAL NORMAL
VISION PERIFERICA (OPTOMETRIA): NORMAL NORMAL
o][3]033

CAPACIDAD AUDITIVA {AUDIOMETRIA) NORMAL
NARIZ, BOCA, Y LARINGE NORMAL
APARATO RESPIRATORIO

ESPIROMETRIA NORMAL
CARDIACO NORMAL
VASCULAR PERIFERICO NORMAL
ABDOMEN NORMAL
SISTEMA ENDOCRINO -
GENITOURINARIO -
COLUMNA NORMAL
EXTREMIDADES NORMAL
NEUROLOGICO NORMAL
SISTEMA INMUNOLOGICO NORMAL
GLUCEMIA PREPRANDIAL NORMAL 86.4
EXAMEN TAMIZ DE EABORATORIC(PARA RIESGO QUIMICO

ESPECIFICO

EXAMENES REALIZADOS ESPECIALES

RESULTADO DE LOS EXAMENES ESPECIALES REALIZADOS

AUDIOMETRIA: NORMAL X | AUDIOMETRIA

OPTOMETRIA: NORMAL OPTOMETRIA

ESPIROMETRIA: NORMAL X | ESPIROMETRIA

VISIOMETRIA: TRANSTORNO

REFRACTIVO LEVE X | VISIOMETRIA

NOMBRE DEL CARGO PRUEBAS DE LABORATQRIQ REQUERIDAS

ASPIRANTE CUMPLE | SI | NO
CON EL PERFIL X .

COMENTARIOS: SIN RESTRECC]ON PARA EL

1-.,»”-or-, f‘;l [Ri 0

RGO

! . :j,r(mm 5 -

ESPECIALISTA: 0720/2014

/} W’,@f W&L




POR T SALLD HAGAMQSLD JUNTOS

RESCLUCION No. &t !

“Por |z cual se concede una licencia para prestacién de servicios de seguridad y salud en el trabajo” a persona natural.

] Secrelario de Salud Departamental de La Guajirz, en uso de sus atribuciones legajes vy en general de las que le confiere la Ley
1562 del 11 de julic de 2012 y la Resolucion 4507 del 28 de diciembre de 2012,

CONSIDERANDO:

Cie de acuerde con o previsto en el Art, 12 de la Resclucion Ne. 4507 de 2012, se resolvié defegar en las direcciones seccionales ¢
locales da salud, la funcién de expedir y renovar las ficencias de salud ocupacional, a las personas naturaies o juridicas gue ofentan
senvicios en seguridad v salud en el trabajo, a nival nacional previp cumplimiento en las cendiciones ¥ requisites en diches
Resoluciones.

~ (we la ciudadana MARINELLYS CAMARGO PENARANDA, identificado (a) cen céduia de ciudadania No. 56.081.082,
Expedida en Maicao - La Guajira, ha solictade licencia para ia prestacion de servicios de sequridad y salud en el trabajo,
ansxande a su peticion la documantacion exigida en ta Resalucion 4502 de Diclembre 28 de 2012,

» Oue ce acuerdo 2 lo normado en el At 6° de la Resolucion 4502 de Diciembre 28 de 2012 ya mencionada, las licencias
tendran vigencias de 10 afios y podran ser renovadas por un térming igual, siempre ¥ cuando cumplan con fos requisitos y
procedimientos safalades en la normatividad vigente al mementa de expedir o renovar ta licencia.

» Oue la Secretaria de Salud Departamental de atuerdo a las disposiciones legales remitio los documentos allegados por la
Ciudadana MARINELLYS CAMARGO PENARANDA, identlficada con cedula de ciudadania No. 55.081.082. expedida en
tMaicao - La Guajira, para su estudio por parte defa Oficina de Juridica v la Coordinadora de Vigilancia ¥ Control,

“  Cue con base en la documentacion allegada, previo estudio téonico y legal efectuado por esta institucion, se ha considerade
procedante otorgar la respective licencia para prastacion de  servicios en seguridad y salud en el rabajo.

»  (ue en meérito de lo antes expueste, este despacho.
RESUELVE:

ARTICULDO PRIMERG: Concedsr |a Licencia para 12 prestacian de servicios en sequndad y salud en el trabajo a la civdadana
MARINELLYS CAMARGO PENARANDA, identificada con cédula de ciudadania No. 55.051.082 expedida en IMaicao - La Gusjira.
de acuerda con su nivel y litulo de formacion, cemo FISIOTERAPEUTA, ESPECIALISTA EN SALUD QCUPACIONAL. esta en
capacidad de prestar sus servicios en seguridad y salud en el trabajo o su equivalente, Invastigacién en area téonica: Investigacién
del accidente ge trabajp de acuerdo con su competencia segén formacién scadémica: Educacion; Capacitacidn: Disefio.

Administracién y ejecucion del Sistema dg Gestién se la seguridad v salud en el trabsjo.

ARTICULO SEGUNDOQ: La Licencia de que trata &f articulo apterior, se concede por un términe de diez {10} afios contados a partir
de 1a gjecutoria de la presente Resolucidn y podrad ser renovada por un tarming igual

ARTICULD TERCERO: Estz Licencia es vilida en todo el Territorie Nacicnel.

ARTICULO CUARTO: Conlra {3 presenie Resolucién procede el racurso de Reposicién ante ef Secretario de Salud Departamental
y en su defecte el de Apelacion en los términos y condiciones establecidas en el Cédigo de Procedimignto Administrative v de lo
Contenciose Administeativo. tal y come lo prescribe el Art. 12%de fa Resolucion 4502 de 2012

ARTICULS QUINTQ La autoridad sanitariz aplicara las ssnciones correspondientes, en gspecial las estipuladas en la Ley 09 del
23 de febrero de 1979, cuando se sorprenda 2 |2 persona natusal o juridica haciendo usc indebida de la Licencia para la Prastacien
de los Servicios en Seguridad v Saiud en el Trabajo expedida por la presente Resolucion.

ARTICULO SEXTO: Toda solicitud pare la Prestacién de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo que el ttuler ce esta
Licencia presente 2 instituciones plblicas o privadas. deberd eslar acompafiads de copiz de la presente. que acredite el
ctargamiento de su respectiva licencia.

NOTIFIQUESE ¥ CUMPLASE
: oo ™ .
Dada en Riohacha ales, {7 *F - %! i A ‘ R ¥

/,}!*
pl]

. =

GONZALO,-’WFRANK;:ESCO ARALLIQ DAZA
Secretario de Baiud ge La Guajira

Proyectot Zaylin Rivera, Profesional Universitanio
Revisé: Jose Meding Romern, Directer Desarrolly lnslitucional ey
Yoryane Magdaniel, Coprdinadora Vhgitangia y Comrel ¢ 7
N [ w

Chema & JL:??'::’-IE-‘} \

“POR TU SALUD HAGAMOSLO JUNTOS”
Calle 12 No. 8 - 19 Tel.: 7272294 - 7282275 Fax: 7282758
E-mait: szludpublicaslagualina.aov.co, desarolginstitucional #iaguajira.ony.co
Dt




EXAMENES DE LABORATORIO:
GLUCOSA: 86.7 mg/d|

PERFIL LIPIDICO

COLESTERQL TOTAL:  146mg/dl
COLESTEROL HDL: Simg/dl
COLESTEROL LDL: 72.3mg/d!
COLESTEROL VLDL: 28,7mg/dl
TRIGLICERIDOS: 133mg/dl

CUADRGO HEMATICO:

LEUCOCITOS: GB 7.4
NEUTROFILOS: 62
LINFONCITOS: 36
" OSINOFILOS: 1
MONOCITOS: 5

ERICTROCITOS GR. 4.1

Hb.: 14.6
HTO: 45.1
PLAQUETAS: 322.0
VCM: 85
CHCM: 33.5
CHM: 30.4

ANALISISY CONCEPTO: DRA:

MAICAO, ENERO 5 DE 2020

1T T ATLA :"“\
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MARINELLYS CAMARGO
LIC/S.0 0720/2014

5
"‘-Kg_"‘

K/ul
%

%

%

%
K/ul
g/dl
%
mm3
FI
g/dl

pg

REFERENCIA

110mg/dl

200mg/dl

66mg -78mg/dl
34mg/di

150mg/d!

4.00-10.00
50.00 - 70.00
20.00- 40.00
1.00-5.00
3.00-10.00
3.50-5.50
12.00- 16.00
37.00-54.00
150.00-450.00
80.00-100.00
32.00-36.00

27.00-34.00

ACEPTO: Que los resultados de las valoraciones Medicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi
condicién de salud, es verdadera, cualguier omisidn o Falsedad serd causa de justa Finalizacion del contrato.

dﬂmi (o €. ﬂm’@f’!f—? - A

CAMILO E. MORENO A. cC B O I TB265




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80118265 realiz6 el dia 22/10/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE lIdentificado(a) con cédula de ciudadania
80118265 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80118265 realizé el dia 23/10/2020 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) CAMILO ESTEBAN MORENO ANDRADE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80118265 realiz6 el dia 23/10/2020 la Capacitacion Médulo 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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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 encontro que el sefior CAMILO ESTEBAN MORENO
ANDRADE, identificado con Cédula de Ciudadania No. 80.118.265, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 13/10/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con riesgo 4.

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): 202001020248143.

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/10/2020 5:02:58 p. m.
ISCDC: 23/10/2020 5:02:58 p. m.



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 08/10/2020
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CAMILO ESTEBAN MORENO
ANDRADE con Cédula de Ciudadania numero 80118265

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0000000587566043
Fecha de apertura 28/05/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



@ SEGUROS
DEL

. ESTRADOSA R LHVITER LA
NIT. 850.009.578-5 DECRETO 1082 DE 2015

POLIZA DE SEGURO DF CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

EECEHEEEECaEEEEaaaEaEEEEEaEaEaEauE s

DECREOEDY

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro, Péliza: Anexo:

BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101041053 0

Fecha Expedicion: Vigencla Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Ej Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

13 10 2020 13 10 2020 00:00 21 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
E\ [Nombre o Razén Secial:  MORENO ANDRADE CAMILO ESTEBAN [ldem"lcaclbn: 80118265 J
G lD”’“""“? CALLE 29 B N 5-70 ESTE IUUﬂadi BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [Tﬂé'D"Oi 3177668956 J

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

L)
(|

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y

Identificacion: §99999034-1

= TELECOMUNICACIONES D.C.
o Direccién: — CARRERA 30 NO 178-25 SUR [dledad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [Feléfono: 5960050
B8 OBJETO DEL SEGURO

=< CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108, 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:

L’_TJ EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1908716 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE

e 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, BIOM £DICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,

DEL SENA

e
/ 7 ’

¢l

N
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)
Ul

TELEINFORMATICA Y GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORES INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS ATENDIDOS POR EL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES

AMPAROS

\
g

!

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

il

Vigencia Desde:
13/10/2020

Vigencia Hast:
21/04/2021

AMPARQS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

¢

pjeele

L

V)

a: Suma Asegurada / Actual:
$361,841.10

OBSERVALIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS ¥ LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

leld

W
'

IVA:
$5,130.00

Total a Pagar:
$32,130.00]

Gastos Expedicion:
$7,000.00

Valor Prima fieta:
$ 20,000.00)

0

,
)

Valor Asegurado Total:
$361,841.10

Fecha Limite de Pago:
13/10/2020

o

INTERIAEDIARIO

DISTRIBUCION COASEGURO

% DE PARTICIPACION:

,
l

Clave: Nombre Compaiila:

Nombre:

% Participacion:

Valor Asegurado:

10178 100,00

|

WILCHES ROJAS JAIRO

A)
‘

=] |auebaex

L;J ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

=

|7 2~4

G para efecto de notificaciones 13 direccién de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.
-~

<

o

| Sarmlento - Vicepresidente de Flanras
urosdelestado com

Q‘gmloj_ﬂo evo A

FIRMA TOMADOR
Ofcing Principal Cra L1 Ho, %0-20 Bogord D C. Teldlona: 2186977

FIRMA AUTORIZADA: Manue
Usted puede consultar esta pdlira an www seg

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

Verilique su paliza escaneando ul cddige QR
Aplica unicamente para la emision original,

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

elelalejelelelele

Escaneado con CamScanner




—4 SEGUROS
DEL

«1 ESTADO S A

NIT. 850.009.578-6

alefelelolele

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

e

)|

alelele
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i

£
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Hacemos constar, que la pdliza No. 12-46-101041053, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdlizao de la
aseguradora.
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30

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

el
Akl gkl
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‘
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Dado en BOGOTA, D.C., a los 13 dias del mes de Octubre de 2020
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FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
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Oficina Principal: Cra. 11 No, 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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Escaneado con CamScanner
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—~4 SEGUROS
s DEL
ESTADO S A
NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N*:

12461010410530

ddgogmaggacamamoaoaooaEaaeaaaaas

olejelele

FECHA

o

13/10/2020

RECIBIMOS DE: MORENO ANDRADE CAMILO ESTEBAN

C.C. 80118265

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

jelele

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041053

3

C

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

PRIMA

GASTOS EXPEDICION

IVA

VALOR

CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041053-0-0

$ 20,000.00]

$7,000.00]

$ 5,130.00

$32,130.00
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INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178

EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD:

OTROS:

$32,130.00}
$0.00}
$0.00
$ 0.00)
$0.00
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TOTAL:
CAJERO: RAPIESTADO

$32,130.00
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POLIZA ONICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101041053

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO} PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE

A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADOQ, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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 ASEGUPRADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CAUDAD 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 AMPARQ DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO,

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TQTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLL AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS FARCIALES; 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, DERIVADQS DE UN PROCESQ DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESQS PERJUICIOS DERIVEN DCLINCUMPLIMIENTQ 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 RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARQ 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 PERIUICIOS
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, DAROS CAUSADQOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO
CONTRACTUAL.

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEI. CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
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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 D:iL 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 DECPETAPSE 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, PROFERIFA EL ACTO ADMINISTRATIVO
COPRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEIMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA ¥ SEGURESTADOQ. 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 ACUERDQ 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 ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS/, 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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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd4, 30 de octubre de 2020

Seflores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1013149878 ALEJANDRO MORENO GARNICA HIJO
T.l. 1012923636 CAMILO ESTEBAN MORENO GARNICA | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidon en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

7 s e e d
t/(/ | S

FIRMA

Nombre:  Camilo Esteban Moreno Andrade

C.C. 80118265
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L 1013149878 DE NACIMIENTO( serial il
(Datos de Ia oficina de repistro - Clase de oficina NS i 7 ) :%

n

L
Registraduria | Notaria E‘ Nuamero EE Ccnsu\adoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cadigo A b ]TI

Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

NOTARIA 53 DE BOGOTA - COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA SRR ok sk ok ok

[ (Datos del inscrito

HMWWWWWM

Primer Apeliido Segundo Apellido

MORENQ 3k 5k KA KKK KKK NHNKKKKKKNKT | GARNICA KA K oK 5k 3 8 3K 3 K T K S S S SRS
Nombre(s)

ALEIANDRO K>L>K*‘K**X::K***%**%KEKMXXX‘+->K>L>k*******‘K********‘K****w**K*

Fecha de nacimientos Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

2lofils] w N[OV s "’ff‘ 6 | MASCULINO 0 POSITIVO

Lugar de naclmiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)

|{COLOMBIA NEIVA HUILA KKK AR HARAH KKK A A A K AR A KA K]

( Tlipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO S ¥&AAAHAAKAIAARAKKK: | 131964916 SRAHAAAAAA

(Datos de la madre

Apellidos y nombres cﬂmpleto!

GARNICA CARRASQUILIA ROSA HAFL **xx*********x**********x******xx

Documento de identificacion (Slase y namero) Naclonalidad

C.C. 52730647 SKKKKNK KKK KKK K KKK KA KA K KKKk COLOMBIANA 3333k

O

(Datos del padre

Apellidos y nombres completas

MORENQ ANDRADE CAMILO ESTEBAN ¢3kokskok sk 3k 55K 5K 5K 5K 5K 5K 3K 3K 3K 5k 5K 5Kk 3K 5k ok 5k 3K 3k 3k oK Sk ke

Documento de identificacion {(Clase y nimero) Naclonalidad
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