FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL ATLANTICO

®
SENA

N

ICodigo Regional

8

ICadigo Centro

920710

Fecha Elaboracién

Febrero de 2026

SERVIGIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN- ATLANTICO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 47934-754059
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CARLOS MIGUEL GUTIERREZ MARTINEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 92.641.221 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: carlosgutimar@hotmail.com Numero de Cuenta: 0550488446332733
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al regimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 9090046/2026 N°® Compromiso SIIF 35626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) LA COORDINACION SENA 24 HORAS 08-9-2026-002809

INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL ARFA DE REFRIGERACION INDUSTRIAL - DE ACUERDO CON LA PLANEACION DE

DATOS PERIODQ DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.520.980
Ndmere de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 37.520.980
Valor Bruto Pago: $ 3.410.998,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.109.982
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.410.998 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.410.998 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.183.898 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Ease retencién en la fuente a tiulo de RENTAL 2 183.898 00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoS8 | oo 9498257265 Base retencidn en la fuente a titulo de 1ICAl  3.410.998,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.750.905]|% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200($ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensicnal $ -1$ 0 Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL \Y $ -[$ 0| Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 39.568,00 | 1,160%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 Y
i [$ | | ] 0,00] 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0% i
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 3837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550( $ 728.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuenlos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.371.430,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS TREINTA PESQS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaboracion de Planeacion Pedagodgica del Proyecto Formativo.

Elaboracion de Recursos Didacticos.

Verificacion y actualizacion de datos del aprendiz

Presentacion de la guia de Aprendizaje de induccion (Actividades de Induccidn).

Presentacidon del plan de trabajo concertado con el aprendiz.

Atencion a grupos MAAER 1@ /7

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 soporie suministrados
conlienen 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. EI nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

CARLOS MIGUEL GUTIERREZ MARTINEZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarrollé |as 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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

~\

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR

JOSE JAVIER RAMIREZ GOMEZ

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

16/02/26 18:55:37 USUARIO: SIC - C.C. 92641221




aportes

Comprobante de Liquidacion
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv Razon Social Correo Electroénico Celular

Clase Aportante

Sucursal Principal Ciudad-Departamento

CC 92641221 ﬁlLJGTLIJIEEREZ MARTINEZ CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL carlosmiguelgutierrrezmartinez@gmail.com |BOGOTA-BOGOTA D.E. 3157993651

Clave: 9498257265 Periodo Pension: 2026-01 Periodo Salud: 2026-01

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar
2026/02/13 8 $2,800 $511,100| AFP 1 1 $282,400
2026/02/16 11 $3,700 $512,000)  PROTECCION 1 $282,400
2026/02/17 12 $4,000 $512,300/ ARL 1 1 $9,300
2026/02/18 13 $4,400 $512,700)  ARL SURA 1 $9,300
2026/02/19 14 $4,600 $512,900  EPS 1 1 $220,600
2026/02/20 15 $4,900 $513,200)  MUTUAL SER 1 $220,600
2026/02/23 18 $6,100 $514,400 EELELCIC $512,300
2026/02/24 19 $6,300 $514,600 (MRS $512,300
2026/02/25 20 $6,600 $514,900

2026/02/26 21 $7,000 $515,300

Canales de Pago

BANCARIOS

&Y Banco AV Villas ¢ Banco de Occidents

Qetecty @uto &

Banco de Bogotd (-

Pagina 1 de 3

Cajas registradoras de los almacenes
Monto maximo por transaccion $9.999.999



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 92641221 GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 15 no. 72d-71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 9498257265 | 2026/02/05 12
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre injre|td|ta ftd|ta fvspfcorlvstisin|ige| lm vacfavp|vc |irl| vi [codigol Dias |Codigo| Dias | Codigo | Dias |Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
tlelelp|P a t P SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1

CC |92641221 IGUTIERREZ
ICARLOS

23020 | 30 [ESSCO7] 30
1

o

14-11| 30 | 0.522% 0

Total Afiliados( 1)

Pagina 2 de 3




aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
MUTUAL SER

TOTAL

Pagina 3 de 3

230201

14-11

ESSCO7

800,229,739

890,903,790

806,008,394

7

$280,200
$280,200
$9,200
$9,200
$218,900
$218,900
$508,300

$2,200
$2,200
$100
$100
$1,700
$1,700
$4,000

S0 $282,400
S0 $282,400
S0 $9,300
50 $9,300
S0 $220,600
S0 $220,600
$0 $512,300



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 1 Inscripcion

4. Numero de formulario

(41 ‘

5)770721

984(802

2489

0) 0000

141047518235

14104751823 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
926 412 2 1 6 Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 92641221
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento > 30. Clud;d/ivlunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Sucre 70 Sincelejo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL
35. Razodn social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION. .~/
38. Pais 39, Departamente .~ [/~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Sucre 7 0 | Sincelejo 001
41. Direccion principal N
CR40#22-59
42. Correo electronico carlosmiguelgutierrrezmartinez@gmail-com
43. Caodigo postal |44. Teléfono 1 3157 99 3 6 5 1|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria — Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8 54 2[]2015,0820][[4322[{2029021 9] | | | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T 3 a 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soseola 9| | | [ /(] 2 N Sl S O
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
y | ‘ | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ | | |58. CPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iday en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, 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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL

Contribuyente

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2026 12:59:45PM



‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA n
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Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS MIGUEL GUTIERREZ MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 92641221 realiz6 el dia 16/02/2026 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 CARLOS MIGUEL GUTIERREZ MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 92641221 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 proteccidon 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 Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA A encia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS MIGUEL GUTIERREZ MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 92641221 el dia 16/02/2026 aprobéd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacidn de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA I§
DE COLOMBIA

VIGILADO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

MIT. BS0.00% ET8-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. sucC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101163649 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DIiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
25 01 2026 25 01 2026 00:00 30 03 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZONSOCAL:  GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL [oenTiFicacion: ¢, -92,641,221
DIRECCION:  CR 40 22 - 59 [crupap: " 5|NCELEJO - SUCRE [TeLEroNo: 3157993651
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: — CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN [IoENTIFICACION:  NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CALLE 30 N© 3E-164 [cupap: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TeLErono: 3740254
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.9090046 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE REFRIGERACION INDUSTRIAL - DE ACUERDO CON LA PLANEACION DE LA
COORDINACION SENA 24 HORAS DEL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN

AMPAROS

RIESCOS PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/01/2026 30/03/2027 $3,752,098.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00] $ 8,000.00| $ 5,320.00) $33,320.00] $ 3,752,098.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MAGNO AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA 245745 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 DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

Cartos OO Gutiorrez.

14-46-101163649
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogotd D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 901845705

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

DEL

ESTADO SA
HIT. BS0.009.5T6-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 14-46-101163649, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 25 dias del mes de Enero de 2026

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERIMTENDENCIA FINAMCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLabo
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
1 SEGUROS
"--'FJ-;.H': DL Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 14461011636490
= ESTADD BA
NIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL C.C. C.C.:92,641,221
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101163649
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101163649-0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00|
TARJETA: $0.00|
BD: $0.00|
INTERMEDIARIO: MAGNO AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA - 245745 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
gesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461011636490
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL C.C. C.C.:92,641,221
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101163649

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101163649-0-0 $ 20,000.00) $ 8,000.00 $5,320.0 $33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: MAGNO AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA - 245745 OTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

COPIA

SUPERIMTENDENCIA FINAMCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

P
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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e BEGUROS
4 DEL

ESTADO A

NIT. B60.009.5T8-6
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101163649

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 PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS 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 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
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE’CORRESPCI)NDERA 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 ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

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

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

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
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 ACOMPARNAR 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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SERVICIO INTEGRAL DE CONCEPTO MEDICO FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN P
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL 19 06 \ 2024 ,3‘,
OCUPACIONAL S.A.S. PRO BARRANQUILLA |
CRA 58 No. 70 ~ 129 Fecha 01 de mayo 2023 TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL wy,
S (e, e
PRENGRES0 W PERIODICO 3 KETIROC | SIDE SO
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA ADMINISTRATIVO
NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO
DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificacion C.C. cedula de ciudadania, C.E. cedula extranjeria, T.I. tarjeta identidad)
GUTIERREZ MARTINEZ CARLOS MIGUEL EDAD | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
39 CcC 92.641.221
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES ANOS | TIPO NUMERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RESTRICCIONES: NINGUNA

RECOMENDACIONES: EJERCICIO REGULAR

Evitar estas condiciones o funciones Agentes o factores de riesgo T P
Levantamiento y tranporte manual de carga (| Posturas forzadas (3| Ergondmico 3| Fisico [

Empuje de carga (| Subir o bajar escaleras mas del 50% de la - Mecanico 3| Psicolaboral (3

Movimientos repetitivos (3| jornada Eléctrico (3| orden publico 3

Exposicion a vibracion (]| Otra (3| Quimico (3| Bioldgico —

Otra Condicion (escribir letra imprenta clara):

Valorar por su EPS:Otorrinolaringologia (| Ingresar sistema vigilancia epidemioldgica: Especificas:

Neurocirugia (3 Ortopedia D SVE Osteomuscular C3 SVE Conservacion auditiva T3 SVE Conservacion visual C3| Actividad fisica diaria @l
Oftalmologia 3 Optometria (- SVE Prevencion riesgo cardiovascular: Dieta Balanceada .
Cirugia 3 Nutricionista ) | Hipertension arterial 3 Diabetes T Dislipidemia C3J Sobrepeso y Obesidad 3| Estilo vida Saludable .
Medicina interna CJ Dermatologia (— | SVE Conservacion Respiratoria 3 Pausas Activas —
Neumologia 3 Uso EPP .

Examenes Realizados: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR

Laboratorios Realizados: N/A

Sospecha de: Secuela accidente de trabajo SI __NO_X_ Enfermedad profesional SI__ NO_X_Enfermedad comun agravada por el trabajoSI__NO_X_
Si al examen de egreso encuentra una presunta enfermedad profesional o secuela de eventos profesionales (no diagnosticados) ocurridos durante el tiempo
en que la persona labord en la empresa, el empleador elaborara y presentara el correspondiente reporte(furet) a las respectivas entidades (ARP-EPS).

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo con la resolucion 2346 de 2007 y
la resolucion 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o
valoraciones clinicas o paraclinicos que alli reposan son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucién.
Esta estard disponible para los fines legales pertinentes.
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Resolucion: 4683 RM70274-13

FIRMAY SELLO MEDICO ESP. SS.00. FIRMA DEL TRABAJADOR
RM. 700274-13 Lic. SS.00.: 4683




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 24/01/2026
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior CARLOS MIGUEL GUTIERREZ
MARTINEZ con Cédula de Ciudadania numero 92641221

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488446332733
Fecha de apertura 12/07/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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COMPANIA DE SECUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que CARLOS MIGUEL
GUTIERREZ MARTINEZ, identificado con CC No. 92641221, registra la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2026
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2026
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2026
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de 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 o prorroga deberad realizar la correspondiente
novedad en www.positiva.gov.co para continuar con la cobertura.

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 12 dias del mes de Febrero de 2026.

:‘ Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
JAGC

Positiva Compafiio de Seguros 5.A:
ML BEC.OTLIS3-6 | Unea CGratuita Nocional: [+5) ) 01-2000-11-120 - Telélona: +5; (B01) 330 7000

Diafananr el Coneumidor Finaneleros Ano ko F Oficing 502 L& ASEGURADORA
;F:.::;p:-:.f_.. .-l--' F-‘;; ! | u " . . DE TODOS LOS
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