[ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS /0 PRESTACION D [C6digo Regional 1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 505255
7AV DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracién Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL SENA FONDO EMPRENDER Versiéon ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 1D de Proceso 23097-284696
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 85.476.589 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: rijperdomo@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 02063033661

IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién 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 cormresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9161500/2026 N° Compromiso SIIF 19926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

APOYOS ADM Y GEST:9-2026-006146- PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE INTERVENTORIA TECNICA,

OBJETO CONTRACTUAL: ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y JURIDICA PARA EL SEGUIMIENTO, CONTROL Y EVALUACION
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Mes: Febrero Saldo Anterior del Contrato: $ 81.400.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 81.400.000
Valor Bruto Pago: $ 7.400.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 74.000.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 7.400.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.400.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.905.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  4.905.900,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS [ coemomeeee N/A Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  6.556.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2.960.000($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  370.000]% 0 IVA (Si es RESPONSABLE), 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 473.600 | $ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 15.500 | $ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 63.335,00 | 0,966%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

[$ | - 000]| 0% |

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
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 $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505[$  1.635.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $7.336.665,00

SON: SIETE MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realicé el seguimiento de Quince (15) planes de negocio asignados a mi nombre ubicados en el departamento de Santander

Realicé lectura de los documentos que forman parte del proceso fondo emprender los manuales formatos y la normatividad del fondo

Asisti a la reunidn programada el dia 3 de febrero. Organizada por la direccidn general denominada “Lineamientos beneficiarios

Participé en la reunidén programada por la direccidn general para el dia 20 de febrero. Jornada tarde, Actualizacidén de expedientes

Realicé la revisidén documental y la validacidén de los proyectos y verificacidén en el registro lnico empresarial y social RUES

Elaboré reporte de balance de los quince proyectos asignados. (12) Linea CREAR Individual (3) Linea CREAR Asociativa Estado de avanceg

Revisé el estado en que se encuentra los proyectos asignados, de acuerdo a informacién suministrada por el enlace.

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

ROBERTO JAVIER'PERDOMO TARAZONA

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;
2.- Que El Contratista desarroll¢ 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 normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

o N

JOHN JAIRO LORA PINZON
ASESOR G03

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

ELSA AURORA BOHORQUEZ VARGAS

DIRECTORA DE EMPLEO Y TRABAJO

04/03/26 10:33:04 USUARIO: SIC - C.C. 85476589
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Roberto Javier Perdomo Tarazona, identificado(a) con CC numero 85476589, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 85476589 Trabajador Independiente
Desde 10/01/2026 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 85476589
ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Desde 21/06/2024
Hasta 30/06/2025

Generado por interfaces

CC 85476589

Roberto Javier Perdomo Tarazona
Titular

Titular

08/02/1977

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

03/12/2014

Activo(a)

222 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
34 semanas

Contributivo

18/11/2016

No aplica

19/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA, identificado(a) con cédula de ciudadania 85.476.589, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA identificado con CC. 85476589 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/01/27 Fechainicio

cobertura contrato 2026/01/27

Independiente con Contrato Fecha de fin

2026/12/31
contrato

Tipo de vinculacion

1701001 - Actividades de

Riesgo 1 e A :
AT e administracion empresarial,
Cdbdigo actividad ) !
A incluye la supervision, la
econdmica : :
Estado afiliacion Activa gestion de otras unidades de la
3 misma compania o
Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 3 dias del mes de marzo del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CCO03032026N85476589A12021246. Este cédigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14960726206
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ '“I““JSHOUZGJ) 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 5 4 7 6 5 8 9| g |mpuestosyAduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 85476%89
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
PERDOMO TARAZONA ROBERTO JAVIER
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal NN /S
CL61 1W 35CA 28 CON INTIMARCA REAL DE MINAS
42. Correo electrénico robertoperdomol@gmail.com N J
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31754580 0 0|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7020[[2016,1102]|[7 00102005111 5] |7 2 20[7 49 0] 131 7]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 6 7 3
soweo|s Jo2laol | (N ) A NT L L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Usuarigs 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

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, 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. 984. Nombre PERDOMO TARAZONA ROBERTO JAVIER

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 05-01-2026 03:18:14PM
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Certificacion
Bancaria

Miércoles, 04 de marzo de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA
identificado(a) con CC 85476589, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a0 miedd Estado

Cuenta Ahorros 02063033661 2024-01-30 ACTIVO e

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los pI’OdUCtOS mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
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.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Fomry ey o g o=
- g .r;-- e s e

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101105527 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
29 01 2026 27 01 2026 00:00 30 04 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PERDOMO TARAZONA ROBERTO JAVIER |'DENT'F'CAC"5N1 C.C. :85,476,589
DIRECCION:  C| 61 1 W 35 CA 28 CON INTIMARCA REAL DE MINAS |°'U°A°1 BUCARAMANGA - SANTANDER |TE'~EF°"°: 3154493797
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE |'°E“T'F'°A°'°“= NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CALLE 57 NO 8 69 |°'U°A°1 BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'~EF°"°: 6015461500
ADICIONAL:
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.9161500 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 1_5055_63_75_2026. PRESTAR
SERVICIOS PROFESIONALES DE INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y JURIDICA PARA EL SEGUIMIENTO, CONTROL Y EVALUACION DE LOS CONTRATOS DE
COOPERACION EMPRESARIAL FINANCIADOS CON RECURSOS DEL FONDO EMPRENDER, EN EL MARCO DE LAS CONVOCATORIAS VIGENTES, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS
ESTABLECIDOS POR EL SENA'Y LA NORMATIVIDAD LEGAL APLICABLE.

AMPAROS

RIESEOS PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/01/2026 30/04/2027 $ 8,140,000.00
ACLARACIONES:

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

$20,428.05 $ 8,000.00 $5,401.33 $ 33,829.38| $ 8,140,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
E NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
e

POLANIA VEGA CIA LTDA 174346 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 CARRERA 13A NO 96-66 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.
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4.
11-46-101105527
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 800223514
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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BEGUROS

DEL

ESTADD AR
NIT. 860.009 578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 11-46-101105527, 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 29 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

SUPERINTENDEMNCIA FINAMCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDoO
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VIGILADO

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

e BEGUROS
4 DEL

ESTRADO SA
NIT. BS0.009.578-6

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 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.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.11-46-101105527

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 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 EXTRARNA, 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.

SUPERINTENDEMNCIA FINAMCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

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.

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.




SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
DEL NIT. 860009578-6

ESTRADO RECIBO DE CAJA N° 66907914

Expedido en Sucursal Gl Fecha de Pago Clave Intermediario
Sucursal
OFICINA POLANIA VEGA
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 29/01/2026 174346 CIA LTDA
NIT/CC
Tomador: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA 85476589
Suma de: TREINTAY TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTINUEVE
’ PESOS M/CTE.******
NIT/CC
Pagador: DIANA MUNOZ 1095813450
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #588304761
S el Prima Gasto IVA Runt Valor

Endoso-Cuota

11-BOGOTA-46-CU.
ENTIDAD.EST.ONL- $20.428,05 $8.000,00 $5.401,32 $0,00 $33.829,37
101105527-0-1

Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.829,00
APROVECHAMIENTOS $-0,37
Forma de pago
Ahorro: $0,00
Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: $0,00
Transaccion: 17925043 Total: $33.829,00

Cajero: PAGUESTADO
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]l SEGUROS
=l DEL
ESTADO

©)

Transaccion Aprobada

Método de pago

@) ---- 0076

Total pagado Autorizacion / CUS
$33.829,00 223722

Fecha de transaccion Recibo

2026-01-29 57328
22:37:19
Direccion IP Codigo Respuesta

2800:484:447d:1f0 00
0:75¢2:b9c3:da17:3
23d

robertoperdomol@gmail.com

Total pagado S234635885-T103

$33.829,00 cor

Internet

@ Detalle del pago

Referencia
1509317

Fecha de solicitud
2026-01-29 22:34:45

El proceso ha finalizado hace menos de
un minuto

Obtén ayuda en

& notificacionesdepagop2p@segurosdelestado.g

byevertec

https://checkout.placetopay.com/spa/state/234635885/d01af10c1c28955a30db12d12763d13a
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Fecha

O CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO 08/01/2026
UPASALLD OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud

NIT 900454102-6

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 08/02/1977 Edad.: 48
Nombre: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Documento: C.C. 85476589 Escolaridad: POSGRADO
Cargo: CONSULTOR INTERVENTOR Actividad Economica: OPERATIVO Genero: MASCULINO
Estado Civil: UNION LIBRE Direccion: BARRIO REAL DE MINAS
EPS: SANITAS ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS IMC: 31.12 RH: O+
EXAMENES REALIZADOS
Servicio Fecha Resultado Restriccion
PERFIL LIPIDICO 08/01/2026 Anormal
CUADRO HEMATICO 08/01/2026 Normal
GLICEMIA 08/01/2026 Normal
VISIOMETRIA 08/01/2026  Anormal sin restricciones
TEST PSICOLOGICO 08/01/2026 Normal
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PREINGRESO CON ENFASIS 08/01/2026 Normal
OSTEOMUSCULAR
ANEXO CARDIOVASCULAR- ISMOCOL 08/01/2026 Normal

CONCEPTO MEDICO

SATISFACTORIO PARA INGRESO

RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA

Optometria: USO DE LA CORRECION OPTICA PARA TODAACTIVIDAD DE VISION PROXIMA.
Psicologia: PERFIL APTO

OBSERVACIONES FINALES

El examen estatico y dinamico de la columna es normal y sus curvaturas son normales. No se evidencian limitaciones de los arcos de movimiento significativos o de
importancia ocupacional, ni dolor. A nivel de los diferentes segmentos corporales la exploracién osteomuscular es normal y no se evidencian atrofias ni limitaciones de la
movilidad significativa, o de importancia ocupacional, ni dolor. Se deben implementar las medidas de prevencion y proteccion requeridas para el desempefio seguro de la
ocupacion, realizando capacitacion continua y el entrenamiento necesario, para el adecuado manejo de cargas y de las posturas en el trabajo, para prevenir patologias
osteomusculares y accidentes laborales.

Su alteracion del peso constituye una enfermedad metabdlica de origen comin que NO le genera ningun tipo de restriccion ocupacional directa actualmente para la ocupacion,
pero se requiere que sea evaluada y manejada en la EPS en que este afiliado, para su control y seguimiento.

Usuario cicatriz en MID por antecedente de cirugia de perone derecho en el 2001 sin limitacién no dolor arcos de movimientos adecuados, ya sin material de osteosintesis,
esto NO le produce restricciones ocupacionales para el cargo a desempefiar.

RESTRICCIONES

Tipo de restricciéon Condiciones, Factores, Agentes Asociados Tiempo

Optometria: N/A
Psicologia: N/A

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA VACUNA COVID-19
N/A Refuerzo Pfizer
REMISIONES

Remitido a EPS para el especialista MEDICINA GENERAL-NUTRICION

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales, los exédmenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para
desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en el que se le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad identificado como
aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin preciones de ninguna indole y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declare que si he recibido toda la
informacion acerca de la naturaleza y propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, Autorizo a la IPS para realizarme los examenes
clinicos y paraclinico solicitados segin el cargo a desempefiar y también autorizo a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador
o entidad solicitante para fines de vigilanda epidemielogica o segln correspondan, que si he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de la realizacion de los examenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la evaluacion de estado de salud. Y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.AS. a

realizar |a evaluaridn de calid /
/) LA
/ {
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ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA LEIVY DIAZ
(85476589) Especialista en Salud Ocupacional
RM resolucién 19731/ 22668638

Puedes validar este examen en https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo: 8MAJ6M8H409223
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NIT 900454102-6
INFORMACION BASICA
Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 08/02/1977
Nombre: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Edad.: 48
Documento: C.C. 85476589 Actividad Economica: OPERATIVO
Estado Civil: UNION LIBRE Genero: MASCULINO
Direccion: BARRIO REAL DE MINAS Municipio: BUCARAMANGA
Escolaridad: POSGRADO Cargo: CONSULTOR INTERVENTOR
Teléfono: 3175458000 AFP: PORVENIR
EPS: SANITAS ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Se remite a: EPS
Especialidad: MEDICINA GENERAL-NUTRICION

ALTERACION DEL PESO (OBESIDAD GRADO 1)

LQ l.\)\/ D\Ocr\a D}Qi Con{‘fevog

ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA LEIVY DIAZ
(85476589) Especialista en Salud Ocupacional
RM resolucion 19731 / 22668638

Puedes validar este examen en https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo: 8MAJ6M8H409223
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OCURPASALLD ANEXO OSTEOMUSCULAR

profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud

NIT 900454102-6

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 08/02/1977

Nombre: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Edad.: 48

Documento: C.C. 85476589 Actividad Economica: OPERATIVO

Estado Civil: UNION LIBRE Genero: MASCULINO

Direccion: BARRIO REAL DE MINAS Municipio: BUCARAMANGA

Teléfono: 3175458000 AFP: PORVENIR

EPS: SANITAS ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Antecedentes Patolégicos Osteomusculares

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad.
Examen Fisico General

Paciente orientado en las 3 esferas, con signos vitales dentro de limites normales, adecuado desarrollo muscular, marcha normal y
estado mental aparentemente sano
Examen Fisico Miembros Superiores

Examen de miembros superiores se encuentra sin alteracion
Examen Fisico Miembros Inferiores

Examen de miembros inferiores se encuentra sin alteracion
Arcos de Movimiento en grado de los miembros superiores e inferiores

Examen fisico del arco de movimiento de sus miembros superiores o inferiores se encuentra sin alteracion
Examen Fisico de Columna

Examen fisico de la columna y de la pelvis se encuentra sin alteracion
Recomendacién

HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA

Optometria: USO DE LA CORRECION OPTICA PARA TODAACTIVIDAD DE VISION PROXIMA.
Psicologia: PERFIL APTO

Restriccion

Optometria: N/A
Psicologia: N/A
Conclusiones finales

Este examen se realiza en condiciones de reposo. No se encontraron patologias o secuelas de estas que pudieran constituir una
limitacién o un riesgo para que el trabajador movilice cargas o realice actividades que impliquen posturas forzadas o movimientos

repetitivos.
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ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA LEIVY DIAZ
(85476589) Especialista en Salud Ocupacional
RM resolucion 19731 / 22668638

Puedes validar este examen en https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo: 8MAJ6M8H409223
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profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud

NIT 900454102-6 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 08/02/1977

Nombre: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Edad.: 48

Documento: C.C. 85476589 Actividad Economica: OPERATIVO

Estado Civil: UNION LIBRE Genero: MASCULINO

Direccion: BARRIO REAL DE MINAS Municipio: BUCARAMANGA

Escolaridad: POSGRADO Cargo: CONSULTOR INTERVENTOR
Teléfono: 3175458000 AFP: PORVENIR

EPS: SANITAS ARL: POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

Decreto 1072 de 2015, Articulo 2.2.4.6.10 Responsabilidades de los trabajadores: los trabajadores tendran entre otras las siguientes responsabilidades; 1. Procurar por el
cuidado integral de su salud; 2. Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud; 3. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa; 4. Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo; 5. Participar en las actividades de capacitacion en Seguridad y Salud en el Trabajo definido en el plan de capacitacion del SG -SST; y 6. Participar y contribuir al
cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. _ Cumplimiento al Protocolo de bioseguridad para la prevencion,
contencion y mitigacién de contagio y propagacion del SARS-COV-2 Covid-19. Cumplimiento a la Resoluciéon 3050 de 28 Julio de 2022, en el Articulo 7. Responsabilidades
de los trabajadores: Las responsabilidades de los trabajadores conforme al presente manual son las siguientes: a) Comprometerse con las actividades establecidas en el
Programa de Rehabilitacién integral para la reincorporacion laboral y ocupacional y su autocuidado; participando con el cuidador o su familia como red de apoyo. b) Aportar
informacién veraz y oportuna sobre los antecedentes médicos, estados de salud, evoluciéon y actividades extralaborales. Cualquier fraude se considerara una falla grave, so
pena de la sancién establecida en el articulo 17 de la Ley de 2002 o la norma que adicione modifique o sustituya. c¢) Aplicar las instrucciones concertadas con el equipo
rehabilitador en su plan de rehabilitacién integral, asi como las recomendaciones y /o restricciones, tanto en su ambiente laboral como extralaboral. d) Asistir a la capacitacion,
asesoria, entrenamiento, asistencia técnica, cumplir con el programa de rehabilitacién integral para la reincorporacién laboral y ocupacional de los trabajadores, el cual podra
utilizar las tecnologias de la comunicacion, inteligencia artificial y realidad virtual en los aspectos, acciones o actividades que sean pertinente. e) Utilizar las incapacidades
temporales y/o recomendaciones médicas conforme al programa de rehabilitacion integral para la reincorporacion laboral y ocupacional de los trabajadores, sin exponer su
salud, dar un uso indebido a dichas incapacidades temporales, laborar en otra empresa o actividad, realizar actividades deportivas o recreativas, paseos o viajes que afecten
su salud e incumplan el programa de rehabilitacién integral para la reincorporacion laboral y ocupacional de los trabajadores.

RESTRICCIONES

Optometria: N/A
Psicologia: N/A
RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA

Optometria: USO DE LA CORRECION OPTICA PARA TODA ACTIVIDAD DE VISION PROXIMA.
Psicologia: PERFIL APTO

REMISIONES

EPS
MEDICINA GENERAL-NUTRICION
ALTERACION DEL PESO (OBESIDAD GRADO 1)

SISTEMA DE VIGILANCIA
N/A

ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA
(85476589)

Puedes validar este examen en https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo: 8MAJ6M8H409223



Fecha
08/01/2026
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UMALUJ CERTIFICADO MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL

e T svoasatoze CON ENFASIS CARDIOVASCULAR Y VASCULAR

Cadigo de verificacion
8MAJ6M8H409222
Validar en:https://www.ocupasalud.com

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 08/02/1977 Edad.: 48
Nombre: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Documento: C.C. 85476589 Escolaridad: POSGRADO
Cargo: CONSULTOR INTERVENTOR Actividad Economica: OPERATIVO Genero: MASCULINO
Estado Civil: UNION LIBRE Direccidén: BARRIO REAL DE MINAS
Municipio: BUCARAMANGA Teléfono: 3175458000 AFP: PORVENIR
EPS: SANITAS ARL: POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS
EXAMENES REALIZADOS
Servicio Fecha Resultado Restriccion
PERFIL LIPIDICO 08/01/2026 Anormal
CUADRO HEMATICO 08/01/2026 Normal
GLICEMIA 08/01/2026 Normal
VISIOMETRIA 08/01/2026 Anormal sin
restricciones
TEST PSICOLOGICO 08/01/2026 Normal
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PREINGRESO 08/01/2026 Normal
CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
ANEXO CARDIOVASCULAR- ISMOCOL 08/01/2026 Normal
CONCEPTO MEDICO

SATISFACTORIO PARA INGRESO

RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA

Optometria: USO DE LA CORRECION OPTICA PARA TODAACTIVIDAD DE VISION PROXIMA.

Psicologia: PERFIL APTO

OBSERVACIONES FINALES

El examen cardiovascular es normal. No se evidencia antecedentes de patologias que generen un riesgo cardiovascular, ni
secuelas de enfermedades cardiovasculares, sus cifras tensionales y su examen fisico es adecuado, que NO le genera
restricciones ocupacionales para la ocupacion.

RESTRICCIONES

Tipo de restricciéon Condiciones, Factores, Agentes Asociados Tiempo

Optometria: N/A

Psicologia: N/A

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
N/A

REMISIONES

N/A

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a
realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas
le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en el que se le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad identificadc
como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin preciones de ninguna indole y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declare que si he recibido toda la informacidn acerca de la naturaleza y propésito de los examenes
ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, Autorizo a la IPS para realizarme
los examenes clinicos y paraclinico solicitados segin el cargo a desempefiar y también autorizo a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados
de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemielogica
0 segin correspondan, que si he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realizacion de los exdmenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la
evaluacion de estado de salud. Y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.A.S. a realizar la evaluacion de salud.
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ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA LEIVY DIAZ
(85476589) Especialista en Salud Ocupacional
RM resolucién 19731 / 22668638
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. ResoLucioNNomerB 19 73 1DE 2024
Por la cual se otorga una Licencia de Seguridad y Salud en el Trabajo

EL SECRETARIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE SANTANDER

En uso de sus facultades legales, y en especial las que le confiere la Ley 1562 de 2012 y la Resolucion
754 de 2021 modificada por la Resolucion 1151 de 2022, y

CONSIDERANDO QUE

DIAZ CONTRERAS LEIVY DIANA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 22668638, ha
solicitado Licencia para la Prestacién de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo ante la Secretaria
de Salud Departamental de Santander como MEDICA CIRUJANA - ESPECIALISTA EN GERENCIA EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO titulo otorgado por la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL
AREA ANDINA el 09 de agosto de 2024.

Que, de conformidad con el Articulo 7 de la Resolucion 754 del 31 de mayo de 2021, el peticionario
ha presentado la documentacién solicitada para la expedicién de la Licencia para la prestacion de
servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo y cumple con los requisitos establecidos en las normas
legales vigentes. .

Que, por lo antes expuesto el Secretario de Salud Departamental,
RESUELVE

Articulo 1°: OTORGAR LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO A: DIAZ CONTRERAS LEIVY DIANA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 22668638, como MEDICA CIRUJANA - ESPECIALISTA EN GERENCIA EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, en los campos de acciéon de Medicina del trabajo o de
Seguridad y Salud en el Trabajo, Investigacion en area técnica, Investigacion de accidentes de trabajo y
enfermedad laboral, Educacion, Capacitacion, Disefio, Administracion y Ejecucién del Sistema de
gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

Articulo 2°: La Licencia de que trata el articulo anterior se concede por el término de diez (10) afios
contados a partir de la fecha de expedicion de la presente Resolucion.

Articulo 3°: Cuando se modifiquen las condiciones por la cual se otorgé esta Licencia, en el
término maximo de un mes se debe informar a la Secretaria de Salud de Santander para la modificacién
de la misma.

Articulo- 4°: Esta Licencia es valida en todo el Territorio Nacional y tendra caracter personal e
intransferible.

Articulo 5°: Contra la presente Resolucion procede los recursos legales.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Expedida en Bucaramanga, s .
i T CT 2
P N7 e b—:15 0CT 2024
EDWIN ANTONIO PRADA RAMIREZ
bt Nl A




OCUPASALUD ® 9

profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud te Conductores Ocupacional Especi

INFORME INTERPRETATIVO

L DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y apellidos: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA
C.C: 85.476.589

Edad: 48 Afos

Sexo: Masculino

Estado civil: Union Libre

Cargo: CONSULTOR INTERVENTOR

Fecha: 08/01/2026

Empresa: INDEPENDIENTE

Il. MOTIVO DE CONSULTA:

Evaluacion de la personalidad por motivo de examen médico ocupacional de ingreso.
lI.PRUEBAS SUMINISTRADAS

Nombre de la prueba: Cuestionario Factorial de Personalidad 16pf

IV.ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
COMPETENCIA INTELECTUAL

Puede seguir instrucciones de complejidad baja o media. Tiende a ser de pensamiento
profundo y puede ser creativo cuando se combina con una inteligencia superior. Suele
ser responsable y tomar muy en serio su trabajo, por lo que puede ser muy apreciado
por sus jefes. Usualmente los superiores lo eligen jefe por su eficacia, pero por algo de
falta de alegria, sentido del humor y capacidad de conversacion.

COMPETENCIA EMOCIONAL

Emocionalmente estable, maduro, se enfrenta a la realidad, siendo tranquilo y estable
en sus intereses. Su caracter es sereno. No permite que las necesidades emocionales
opaquen la realidad de una situacion. Se autocontrola para evitar dificultades.

Av. Quebrada Seca No. 32A-89 * Bucaramanga Col.

Teléfono: 683 27 75 - Movil: 318 548 0098

ocupasalud@hotmail.com

ocupasalud.com



OCUPASALUD ® 9

profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud te Conductores Ocupacional Especi

Tolera la privacion, resuelve problemas y no hace exigencias irrealizables. Suele ser
apreciado como compariero en las tareas mas habituales de la vida. Usualmente, es
considerado por sus colaboradores como capaz de comportarse bien mas alla del
tiempo requerido, aun recibiendo trato duro. Maneja bien sus frustraciones y los retos
que origina el dia a dia, puede ser descrito como rigido y critico, serio y taciturno, poco
sentimental.

COMPETENCIA SOCIAL

En general es una persona considerada y generosa con su tiempo y posesiones y poco
dada a discernir y criticar las debilidades humanas. Algo confiado, acepta condiciones,
acepta lainsignificancia personal, tiende a doblegarse a los cambios, rara vez sospecha
traicion o dano por parte de otros. Olvida con facilidad las dificultades. Es comprensivo,
permisivo y tolerante, de estilo conciliatorio. Acepta y tolera a los demas. Es capaz de
compartir con sinceridad las alegrias y las tristezas de otros.

PERFIL FAVORABLE PERFILDESFAVORABLE

@

Dra Laura Lizeth Serrano Torres
Psicologa

TP. 21548

Resoluciéon. 07171

Av. Quebrada Seca No. 32A-89 * Bucaramanga Col.

Teléfono: 683 27 75 - Movil: 318 548 0098

ocupasalud@hotmail.com
ocupasalud.com
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profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud

CERTIFICADO MEDICO SALUD OCUPACIONAL

NIT 900454102-6

Empresa:

Nombre y Apellido:
C.C.

Edad.:

Direccion:

Estado Civil:
Municipio:
Escolaridad:

EPS:

AFP:

Antecedentes ocupacionales

Personales

Hipertensién arterial
Diabetes
Hipoglicemia

Toxoplasmosis

Signos y sintomas

USUARIO DE CORRECION OPTICA HACE 1 ANO.

Agudeza visual Sin correccion

Lejos Cerca Lejos

INDEPENDIENTE
ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA

VISIOMETRIA

85476589 Fecha de Nac.:
48 Genero:
BARRIO REAL DE MINAS

UNION LIBRE Departamento:
BUCARAMANGA Teléfono:
POSGRADO Cargo:
SANITAS ARL:
PORVENIR

Si No

Cefalea

Si[] Noll

Si No Oculares

. Cirugia Ocular

Trauma craneoencefalico . Queratocono

Otros:

NO REPORTAN

Ojo Derecho: 20/20 20/32

Ojo Izquierdo: 20/20 20/32

Examen externo
Resequedad ocular
Inyeccion conjuntival
Hiperemia conjuntival

Otros:

Diagnaéstico
Aparentemente sano

Posible alteracion ocular

No presenta
No presenta

No presenta

No presenta

No presenta

20/0

20/0

Fecha de recepcion
08/01/2026

08/02/1977
MASCULINO

SANTANDER
3175458000
CONSULTOR INTERVEN
POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS

Si No

Renitopatia

SeE
< DX X X

Glaucoma Ambliopia
Catarata Estrabismo
Usa correccion optica:
Tipo: MONOFOCAL
Con correccion  Estado y motor cromatico
Cerca Cover Test Lejos: ORTHO Cerca: ORTHO
20/20  Oftalmoscopia OD: MEDIOS OI: MEDIOS
20/20  Vision Cromatica TEST DE ISHIHARA NORMAL
Ptosis palpebral No presenta Pterigion
Edema palpebral No presenta Secrecion
Pinguécula No presenta Blefaritis
Emetropia No presenta Defecto refractivo
Problema de motilidad No presenta Presbicia

Desprendimiento retina

Si No

S=E
<] DX X X

Siil No[]

No presenta
No presenta

No presenta

Ambos Ojos

No presenta



Interpretacion Interpretacion
Requiere utilizar correccion dptica Valoracion por Optometria
No requiere correccion dptica Control en un afio
Problema de refraccion no corregido Control en seis meses
Problema de refraccion corregido No requiere correccion optica

Problema de refraccion inadecuadamente corregido Ejercicio regular 5 veces a la semana

LI

Otras:

Observaciones

USO DE LA CORRECION OPTICA PARA TODA ACTIVIDAD DE VISION PROXIMA.

Resultado Restricciones

Anormal sin restricciones

! St grer %)Kff

ay 5% .04

ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA
(85476589)
- El trabajador recibio orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud
relacionados o asociados con los riesgos ocupacionales propios de su cargo.
- DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que
pudieran influir sobre la evaluacion de estado de salud. y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.A.S. a relaizar la evaluacion
de salud.

OSCAR HERNANDEZ

I =3



CERTIFICADO MEDICO SALUD OCUPACIONAL

Fecha de recepcion

y 08/01/2026
L) LABORATORIOS CLINICOS ~
[ L]
PACIENTE: ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA {ﬁ
SEXO: MASCULINO FECHA DE NACIMIENTO:  08/02/1977 Supersalud
profesionales en evaluacion, prevencidn y tratamiento en salud IDENTIFICACION: C.C. 85476589 TELEFONO: 3175458000 zﬁ; MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL
NIT 900454102-6 EMPRESA: INDEPENDIENTE ’E:; MINISTERIO DE TRANSPORTE
GLICEMIA
GLICEMIA MG/DL
Referencia Fecha y hora de resultados
Resultado: 89 70-110 Toma muestra: 08/01/2026 9:06:03 a.m.
Fecha validacién: 08/01/2026 10:10:36a. m.
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL MG/DL
Referencia Fecha y hora de resultados
Resultado: 188 <200 Toma muestra: 08/01/2026 9:06:03 a.m.
Fecha validacion: 08/01/2026 10:10:36a. m.
TRIGLICERIDOS MG/DL
Referencia Fecha y hora de resultados
Resultado: 221 <150 Toma muestra: 08/01/2026 9:06:03 a.m.
Fecha validacion: 08/01/2026 10:10:36a. m.
Observaciones: SE RECOMIENDA DIETA BAJA EN GRASAS
COL HDL MG/DL
Referencia Fecha y hora de resultados
Resultado: 46 >40 Toma muestra: 08/01/2026 9:06:03 a.m.
Fecha validacién: 08/01/2026 10:10:36a. m.
COL LDL MG/DL
Referencia Fecha y hora de resultados
Resultado: 97 <130 Toma muestra: 08/01/2026 9:06:03 a.m.
Fecha validacion: 08/01/2026 10:10:36a. m.
COL VLDL MG/DL
Referencia Fecha y hora de resultados
Resultado: 44 <40 Toma muestra: 08/01/2026 9:06:03 a.m.

Fecha validacion: 08/01/2026 10:10:.

Observaciones Generales:

————————
CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales , los examenes paraclinicos y las prueba complementarias
capacidad y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental
realizadas. En la fecha, como mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales,
y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declare que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y proposito de
conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, Autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos y paraclinico solicitados segun el cargo
que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad
epidemielogica o segun corespondan, que si he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar mi
realizacion de los examenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi
a OCUPASALUD S.A.S. a realizar la evaluacion de salud.
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ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA
(85476589)

BLANCA DORIS QUINTANA QUINTANA

mensaje@grupoempresarialprometeo.com
Teléfonos: (607) 6916020 - WhatsApp: 3160240200

Sede Principal Sede VIP
Av Quebrada Seca No. 32A-89 Av Quebrada Seca No. 33-14
Bucaramanga Bucaramanga

Page 1 of 1

Sede Bogota
Calle 22 sur # 19C - 09 Centro Comercial
Nueva vision Local 207 - 208+ Bogota



Report

Name: ROBERTO... Dept.: Patient Type: Sample ID: 12

Gender: Homb Sickroom: Patient ID: 85476589 Diagnosis:

Age: Year Bed No.: Sample Type: Test Time: 8/01/2026 11:10 a. m.

Parameter Result Unit Ref.range

WBC 5,1 10"9/L. 4,0-10,0 WBC

Lymph# 2,3 10"9/L 0,8-4,0 :

Mid# 0,4 10"9/L. 0,1-1,5

Gran# 2,4 10"9/L. 2,0-7,0

Lymph% H 45,6 % 20,0-40,0

Mid% 8,4 % 3,0-15,0 = —

Gran% L 46,0 % 50,0-70,0 30

RBC 4,94 10M2/L 3,50-5,50

HGB 15,2 g/dL. 11,0-16,0

HCT 45,9 % 37,0-54,0

MCV 93,0 fL 80,0-100,0

MCH 30,8 pg 27,0-34,0

MCHC 331 g/L 320-360 T T

RDW-CV 13,4 % 11,0-16,0 LT

RDW-SD 40,8 fL 35,0-56,0 Py

PLT 226 10°9/L 150-450

MPV 8,6 fL 6,5-12,0

PDW 15,5 15,0-17,0

PCT 0,194 % 0,108-0,282 T T T T
¢ F W 15 W 2y &

Delivery Time: 8/01/2026 12:00 a. m. Deliverer: Validater:

Print Time: 8/01/2026 2:08:48 p. m. Tester: admin *The result applies to this sample!



Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Roberto Javier Perdomo Tarazona

C.C 85.476.589

Participo y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 09 de enero 2026

Fraénlﬁtn %margn Salas Cédigo: 769313269000

Director de Empleo Publico

www funcionpublica.gov.co
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Hace constar:

Que el Sr(a) ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85476589 realizd el dia 17/02/2026 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85476589 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 proteccidn 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 Promocidn organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

G

Firma

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

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

Que el Sr(a) ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85476589 realizo el dia 17/02/2026 la Capacitacion Mddulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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

Que el Sr(a) ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85476589 realiz6 el dia 17/02/2026 la Capacitaciéon Médulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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

Que el Sr(a) ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85476589 realiz6 el dia 17/02/2026 la Capacitacidn de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucidn 666 de 2020 del ministerio de salud y
proteccion y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacion del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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Hace constar:

Que el Sr(a) ROBERTO JAVIER PERDOMO TARAZONA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85476589 el dia 17/02/2026 aprobd la respectiva evaluacidén 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 generacién 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 Resolucién 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencién de personas con discapacidad.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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ANEXO 1.
Bogota D.C, 03 de marzo de 2026.

Sefior

JHON JAIRO LORA PINZON

SUPERVISOR CONTRATO No. CO1.PCCNTR.9161500
Asesor Grado 03

Dependencia Direccién General

SENA — Bogota.

Asunto: Presentacion de afiliaciones vy
cronograma de planillas.

Cordial Saludo;

Me permito informar que, para el primer informe de pago presento la respectiva
afiliacion a salud, pension y ARL, en cumplimiento de los requisitos contractuales
establecidos.

Asimismo, comunicdé que la planilla de aportes se presentara mes vencido,
siguiendo el siguiente cronograma:

Mes de 2026 Evidencia de pago
Febrero Enero 2026
Marzo Febrero 2026
Abril Marzo 2026
Mayo Abril 2026
Junio Mayo 2026
Julio Junio 2026
Agosto Julio 2026
Septiembre Agosto 2026




Octubre Septiembre 2026
Noviembre Octubre 2026
Diciembre Noviembre y diciembre 2026.

Agradezco su atencion y quedo atento a cualquier observacion o instruccion
adicional.

Atentamente;

Gt

Firma:
Roberto Javier Perdomo Tarazona
CC. 85.476.589
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ANEXO 2.

Bogota D.C, 03 de marzo de 2026.

Sefiores:

Direccion Administrativa y Financiera.
Servicio Nacional de Aprendizaje —SENA.
Direccion General.

Bogota D.C.

Asunto: Notificacion método de aplicacion retencién en la fuente.

Yo, Roberto Javier Perdomo Tarazona identificado con CC 85.476.589 de Santa Marta
(Magdalena), de acuerdo con lo mencionado en la Circular No. 3-2024-000016 — “Calculo
de retencién en la fuente sobre rentas de trabajo” y en relacién a lo dispuesto en la Ley
2277 de diciembre 13 de 2022 y el Decreto 2231 de diciembre 22 de 2023, es preciso indicar
que, para efectos de aplicar retencion en la fuente a titulo de renta, en los pagos que realice
el SENA, manifiesto que al momento de hacer mi declaracion de renta me acogeré al:

e Articulo 383 E.T.:| X

Deducciones tributarias por ingresos laborales gravados.

e Articulo 392 y 401E.T.:

Deducciones por utilizacion de costos y gastos.

Mencionado lo anterior, para efectos de la retencion en la fuente aplicable a los servicios
personales que presto al Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, solicito que dicha
retencién se efectie conforme a las tarifas establecidas en el articulo 383 del Estatuto
Tributario.

Atentamente,

Firma:

Roberto Javier Perdomo Tarazona
CC. 85.476.589




