[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 26114-093082
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: ALFONSO gggg)ﬂzgrggcTJEc?A BARON C.C. 19.355.733 IP/N° de contacto 15049
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 4622005429
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

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

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1908891/2020 | N° Compromiso SIIF | 56220
Valor Total del Contrato $7.236.822] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $7.236.822 1 Del 13/10/2020 Al 31/10/2020 $ 2.207.844,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.028.978 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.207.844 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.207.844 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.301.445 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.301.445,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1032847307 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.956.044,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 883.138 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 110.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 141.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 8299 18.895,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 220.784
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 433.815 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.188.949,00

SON: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA: 2049893-2049895 COMPETENCIA: EJECUTAR EL MANTENIMIENTO DE SISTEMAS DE DISTRIBUCION Y POTENCIA EN MEDIA Y BAJA TENSION
ACTIVIDADES: 1- Sistema tipico de potencia: Generacion - transmision - transformacion - Distribucion - Uso final
2- Fuentes de energia: Energias renovables y n6 renovables.
3- Energias convencionales y n6 convencionales.
4- Sistemas de transmision en Colombia - Sistema interconectado Nacional SIN
FICHA: 1964687 COMPETENCIA: EJECUTAR EL MANTENIMIENTO PROACTIVO AL MOTOR Y/O GENERADOR ELECTRICO SEGUN NORMATIVIDAD VIGENTHE
ACTIVIDADES: 1- Magnetismo y electromagnetismo.
2- Motores eléctricos: Definicién y clasificacion
3- Motores de corriente Alterna.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el JOSE IVAN SANCHEZ ALFONSO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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i I PAGOSIMPLE | arououncos |
I m p e Fecha creacion reporte: 2020-10-02, 09:58:14 AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1032847307
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|. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Soclal ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON
Documento CC19355733 Direccidn CR24A#19-03 SURBL4ET 1 AP 403
Tipe de Emprasa |INDEPENDIENTE Teléfono 5221191
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaclon  |UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamanta BOGOTAD.C.
Representanta Legal Identificacién
Total Afillados 1 ARP MINGLUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Penslones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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i Furvor) EFB WORA DE MORA
51471808 § 147100 L £ 1471 206 lﬂE.ﬁﬂﬂl £ 184,000 L §8500 50 50 §0 50 50 lI]I 5428 500 &0 5423 500/




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogot4, 12 de Octubre de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

T.I. 1028680940 MARIA ALEJANDRA ORTEGA | HIJO
GALEANO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: ALFONSO FRANCISCO ORTEGA GALEANO
C.C. 19355733



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO

1.028.680.940
ORTEGA GALEANO

. APELLIDOS

MARIA ALEJANDRA

NOMBRES

Mario OrtTega

FIRMA s i

FECHA DE NACIMIENTO 28'OCT'20()7

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO P
28-0CT-2025 O+ "
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO
26-NOV-2014 BOGOTAD.C. = " : .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,/m/**ﬂf’/“““? o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES -

P-1500150-00665733-F-1028680940-20150210 0042783459A1— . 1303167861
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ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 19355733 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 19355733

NOMBRES Y APELLIDOS ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 21/11/2014

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 297

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 07/10/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

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

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com
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La informacidn contenida en el fi io, serd resp bilidad de quien lo suscribe y en ‘
consecuencia commesponde exactaments a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2450 de Noviembre de 2013 !
Firma del solicitante: .

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice,
Firma autorizada:

| 584, Nombre ORTEGA BARON ALFONSO FRANCISCO
i 985, Carge:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 16-01-2019 06:1T:05PM



Unidad Medica de Especia“stas Cédigo de prestador de servicios de [a salud Ne.[10010565501
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segin

Resolucion Mo, (701 de Mayo 26 de 1997
U M D LTDA. ... Dra. Marfa Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
L 1 + +

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Lic da Prestoin e Senviciy 2 _%gei Trabajo

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA :20/12/2019 HORA:7:55 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

NOMBRES: ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON DOCUMENTO: 19355733 EDAD: 66 GENERO: M

EMPRESA: INDEPENDIENTE CARGO: INSTRUCTOR SENA TELEFONO: 3105765140 -

EXAMENES LABORALES REALIZADOS

Valoracién Medica Laboral |Si Respiratorio Si

Espirometria - Dermatologia Si

Audiometria Si Osteomuscular Si

Visiometria Si Cardiovascular Si

Optometria - Prueba de equilibrio -

Electrocardiograma - Radiologia Tunel/carpo |-

Psicologia Laboral -- Radiologia Columna -

Vacunas - Radiologia Torax e

LABORATORIO CLIiNICO ESPECIALIZADO

Cuadro Hematico IVG Si Parcial de Orina -

Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |-

Colesterol Si KOH Uras

Trigliceridos Si Frotis Faringeo =

Serologia Coprologico

CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 de julio 23 de 2012

Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado --

Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo - No Apto Para Este Cargo |--

Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - -

Examen PERIODICO Satisfactorio |- | Examen de EGRESO Satisfactorio -

ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO. APTO PARA EL CARGO. ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICIE. SE ANEXA REPORTE

DE EXAMEN DE PSICOLOGIA LABORAL Y DE ANALISIS DE VOZ. DEBE SER INCLUIDO EN PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DE SALUD AUDITIVA

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural Si| Uso de Doble Proteccién Auditiva -- | Evitar Posturas Prolongadas -

Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico -~ | Uso de Medias de Compresién Graduado |-

Ergonomia del Puesto de trabajo Si| Uso de Lentes Permanentes - | Valoracién y Manejo en IPS Si

Uso de Elementos de Proteccidn Personal  |Si | Uso de Lentes Vision Cercana Si | Dieta - Ejercicio Fisico -

Valoracion por IPS de Medicina Laboral ~— | Control de Tension Arterial -- | Control Espirémetria -

Control Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable — | Control Médico Ocupacicnal Anual -

CONSENTIMIENTQ@: ADO (De lectura Obligatoria)

He comprendido el propdsito, los beneficios, la i ci los riesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Gnnlntizu que las rulpun nistr: s por mien estos examenes y presentes en este documento son
veraces completas. Entendienda que este & s@uol@nhrlo y libre de tada cohesidén y que tuve ia oportunidad de retirar
mi consefitigniento antes de que se realizaran Iqﬁa nformado de las medidas que el profesional de salud ocupacional de
UMED L ™ ard para p&;tnger ia cuuﬁdmcla&ﬁxﬁ acian alli expuesta,lLos autorizo para que den a conocer por cualquier
medio el nico o fisico la informacidn regig &“ a a o entidad contemplada en la legislacién agtual vigente, para e! buen
cumplimfiento\del programa de Salud O:upaq ;nprﬂsa y de los cuales & los fasi aseguro estar de acuerdo

. o constar con mi fir R%‘tmmpmnd-dn a la perfeccid /:urlar e estoy en la capacidad de
PR AT ity
T S OAY -

CAMILO ERNESTO VELASQUEZ V PR
LICENCIA No. RES.7058 DE 16/08/19 .5 2
Medico Especialista en Salud Ocupacional 3

Carrera Zi iNo. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Realice sus examenes en Instituciones medicas Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmail.com

UMED LTDA. I.PS. Salud Ocupacional Wi umedins.com



NINO JESUS

Unidad MEdica de ESPECiaIiStaS Cédigo de prestador de servicios de la salud No. 10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin

Resclucian No. 1701 de Mayo 26 de 1957
LT DA. ° . ® Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Lic. de Prestacién de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
Res. 7402 de 27/08/2019 de lo Secretaria de Salud

Nit: 830.015.894-4

:

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Barrio Olaya - Bogota, D.C.
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657

Realice sus examenes en Instituciones medicas Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: @gmai m

s um

UMED LTDA. LES. Salud Ocupacional ecitcn J d-c“l.co
www.umedips.com
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Unidad Medica de Especialistas

Nit: 830.015.894-4

LABORATORIO CLINICO

UMED vutpa. L.P.S.

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013

fN_INO JESUS

Cédigo de prestador de servicios de la salud No. 110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd segin
Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997

Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialisa en Gerencia en Salud Ocupacional
Lic. de Prestacion de Servicios en Seguridad y Salu
Res. 7402 de 27/08/201% de o Sed

rabajo

Emgresa:
INDEPENDIENTE

Numero: 30350

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Fecha de Realizacion: 20/12/2019

Nombres Apellidos Documento de Ideatidad Edad
ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON 19355733 66
| EXAMEN | RESULTADO | VALOR DE REFERENCIA |
] o Vr: 70 - 105 Mg/d|
. Glicemia Basal i5
. : Optimo:  Menos de 200 Mg/dl
0 Colesterol 162 Limite : 201 - 240 Mg/dl
S5 | Alto Mayor de 240 Mg/dl
) Trigliceridos 124 Limite : Hasta 150 Mg/dl
’ | Colesterol HDL 55 > 55 mg Riesgo bajo
= <35 Riesgo alto
<35 Riesgo alto
Colesterol LDL: 82,2

Fecha de Impresion: 20/12/2019

Dra, MERCEDES OSORIO ROJAS
BACTERIOLOGA

Realice sus exdmenes en Instituciones medicas
aprobadas por la Secretaria Distrital de Sulud:
UMED LTDA. L.PS. Salud Ocupacional

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Barrio Olaya - Bogotd, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com
www.umedips.com



Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd segin

Resolucian Mo. 1701 de Mayo 26 de 1997
- U M E D LT DA. I ® I s S e Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP MNo. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional -
el Trabajo

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Lic. de Prestacion de Servle
= Res. 7402 de 27/08/2019 e
VALORACION VISUAL LABORAL

EXAMEN DE: OPTOMETRIA COMPLETA Fecha de Realizacion: 20/12/2018

NOMBRE: CEDULA:

ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON 19355733 =
GENERO: MASCULINO 1FECHA NACIMIENTO: 24/05/1953 |EDAD: 86 Afos
EMPRESA: INDEPENDIENTE CARGO: INSTRUCTOR SENA
EPS: SURA ARP:

ANTECEDENTES LABORALES

Ocupacion; INSTRUCTOR SENA - Tiempo en este Oficio: 4 ANOS
Exigencia Visual del Oficio - Cercana (20/) Lejana (20/)

gonsidera que las condiciones en que trabaja son adecuada para sus gjos: Sl
or que

Utiliza Alguna Proteccién: NO
Oficios Anteriores - Tiempo:

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL
Le Han Practicado Alguna Visiometria Anteriormente: S| - Fecha del Examen HACE 2 ANOCS

| Tiene Lentes Formulados: SI__- Hace Cuanto: 6 ANOS - Fecha Ulimo Cambio de Lentes HACE 3 ANOS
Usa Lentes Actualmente: SI - Tipo de Lentes: Anteojos - Forma de Uso: Para Ver De Cerca
Sintomatologia Ocular Actual: VE MENOS DE CERCA SIN RX
EXAMEN EXTERNO: OD - PINGUECULA ESTADO MOTOR: NORMAL
Ol - PINGUECULA
EVALUACION DE PRUEBA
£ AGUDEZA VISUAL: SIN CORRECCION CON CORRECCION

- LEJOS OD: 20/20-1

5 ol: 20/25-2

) AO: 20/20-1

. CERCA OD: 1.25M 0.75M

= Ol: -2.0M 1.25M

. AO: N.A. N.A.

QOftalmoscopia Directa: Medios Transparentes DX - ASTIGMATISMO Y PRESBITA AO
Uso de Correcitn Visual - SI - Observaciongs:
Cromatica: Normal - Observaciones:
Keratrometria OD: 42,25/43.25'85 Retinoscopia OD: +0.50-1.00785 20/20
0l: 42.00/42.75*115 Ol: +1.00-1.00*100 20/20

Test Estereopsis: 80 CON CORRECCION Seg de Arco

Interpretacion: VISION PROXIMA DISMINUIDA EN AMBOS OJOS, MEJORA LEVEMENTE CON CORRECCION OPTICA. RECUPERA TOTAL
VISION CON RX RETINOSCCPICA Y CON ADD. SE RECOMIENDA ACTUALIZAR FORMLA OPTICA

RECOMENDACIONES LABORALES
Control Anual Remisién EPS Remision Optometria
Usar Elementos de Proteccién Visual Ingresar al Programa de Vigilancia
Adecuados Epidemioldgica
- OPTO\METRA%sp Salud Ocupacional TRABAJADOR

“LESLIE"OHANA:GALINDO GALINDO

o A OF €CPEC A c8TAL
Jvi;‘: mﬂo:-ﬁ@ i
. £ Dra Leshe Johasa Cammar Gammex
— Optometra
e e o Do Geoenets o Ses Liusal e
Lamnis mt 1Tier TaDRIOVS

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Realice sus exdmenes en Instituciones medicas Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmuﬂ_com
UMED LTDA. LP.S. Salud Ocupacional F
WNW-U"‘IEdI DS




Unidad Medica de Especialistas Cadigo de prestador de servicios de la salud No. 110010565501
Aprobado por 12 Secretaria de Salud de Bogord segin

Resclucién No. 170 de Mayo 26 de 1957
U E LTDA. Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

23;‘08;’2{]1 Lic, de Prestacién de Servicics en Seguridad y Salud en el Trabcuo
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de Lig: G fivsioionide Sacd yoh i

Nit: 830.015.894-4

EXAMEN DE AUDIOMETRIA LABORAL

NGRESO | Fecha de Realizacion: 20/12/2019

NOMB DOCUMENTO NO.:
ALFDNSO FRANCISCO ORTEGA BARON 19355733

GENERO: MASCULINO FECHA NACIMIENTO: 24/05/1853 [EDAD: 66 Afios
EMPRESA: INDEPENDIENTE EPS: SURA
CARGO: INSTRUCTOR SENA ARP:
Ha Trabajado en Ambientes Ruidosos - Si |Utiliza Protectores Auditivos - Nao
AUDIOGRAMA
e 250 500 1000 2000 3600 40040 Booo BOOD
| | | [ IMPRESION DIAGNOSTICA:
10 :‘(___‘_h_ k[) —— .);f }(
TG r‘\ 1 0Ol: HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL
20 \\
5 \\ OD: HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL
NE— | & _‘]‘ Observaciones: CONTROL EN UN ARO.UTILIZAR E.P.A EN CASO
4 | —>—-__), |DE EXPOSICION A RUIDD
. ey el SUPERIOR A 85 dB, EVITAR USO DE AUDIFONOS PARA MUSICA.
i TGO
ao
= 00
- 110
: ANTECEDENTES FAMILIARES
= ANTECEDENTES AUDITIVOS
Otalgia - No - Otitis - No - Otorrea - No -
D Traumas - No - Cirugias - No - Acufenos - No -
s Transtornos del Equlibrio - No - Hipertencion Arterial - No - Sinusitis - No -
'; = Diabetes - No -
< HABITOS
Poligono - 11 ANOS | servicio Militar - 11 ANOS |
Lo OTOSCOPIA
=22 /0D NORMAL - |0l NORMAL -
= ) RECOMENDACIONES DE AUDIOLOGIA EN MEDICINA LABORAL
b= Conirol Auditivo en un afio Uso Dable de Proteccién Auditiva No Ulilizar Audifonas {MP3)
' Reposo Auditivo después de la Jornada Laboral

“arrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

- JULIETH HURTADO MUNOZ

S LICENCIA No. RESO 25/1210/2017 Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Realice sus exdamenes en Instituciones medicas Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmqi[_com
UMED LTDA. I.P.S. Salud Ocupacional 1




HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA

HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA

EVALUACION DE VOZ

IDENTIFICACION _

Nombres y apellidos ;Bgl(q\fx( ) 0 .’?)Afms\) ”—A\(CW“ rG\.F\“

cc:_ 14355 333

Fecha: __ 90 ~12 =26 "sC! .

Edad: &G

profesion: ____ INECNEAD EleCTuGs7A.

MOTIVO DE CONSULTA _
Diagnostico medico: Zia0 - Sxarep X Sv@t\ ud) Cey @F\C'& U‘Nofl

iPresenta ud. alguna de estas afecciones? Ronquera_S| Pérdida de voz___~- _ Dolor al
hablar __— sensacion de constriccion en el cuello _.— __ Sensacidn de cuerpo extrafio en la
garganta __ ~  carraspeo __ =~

Desde cuando tiene esta afeccion: ___{\ ©0 "?r{f_‘SC NTH

&

¢A qué atribuye esta afeccion?

SCAROAD .

A

s X

Describa su ocupacién actual:

i. l.
dici .

| -2
¢Cuéntas horas habla durante el trabajo? 2 \flf.?{‘

éTiene que hablar en ambientes ruidosos? ___ S |

¢Habla mucho fuera del trabajo? m{ﬁ‘f‘f\’\

¢Hay nifios pequefios o personas mayores sordas en su hogar? t\glé (2T a

Al levantarse
Esta peor o mejor de su voz e indl y luego de hablar ?\\(‘Q\H-ﬁ— \ ‘

A
éTiene dificultades al masticar o tragar? ND las bebidas frias le dafian suvoz? N ©) ,

¢0 mejoran su voz? lﬁ 1) las emociones alteran su voz? &"“ es nervioso? O
Canta ﬂﬂ ) puede cantar S i desafina NG




HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA

APARATO RESPIRATORIO

¢Fuma? &5 cuantos diarios & ha tenido afecciones

bronco

pulmonares o ceefr -

De que naturaleza PR = = AT
Con que frecuencia —
Observaciones BN Gl e A

APARATO DIGESTIVO

iCome de todo? __ 4 | ha presentado alguna afeccion hepato- biliar? M) -

éSufre de gastritis? NO le han diagnosticado reflujo? N
iSiente agrieras después de las comidas? NC

¢ Toma bebidas muy frias? ND muy calientes? e
ALERGIAS

éRonca? _S\ presenta obstruccion nasal brusca? ___§N Q) )

éLe han diagnosticado rinitis? N0 se resfria continuamente? O

{Qué alimentos no toleray por qué? RINEUN Y ¢

iAntecedentes de sinusitis? !\_} Q.

éDolores de garganta ND faringitis N (3 Guarda reposo durante un episodio de

gripa? N0
Observaciones NGNEUNH” -

EVALUACION OFA

Labios

Dientes L/

Paladar duro 2 paladar blando —

Lengua

Cuello \/ palpacién _ ;\"g%ﬂ‘_b‘f.{}r“




HISTORIA CLINICA FONOAUDIOLOGICA

Tipo de respiracién NS M—{i\)
Observaciones n g_ﬁm ¢

EXPLORACION DE LA VOZ

FONACION:
Altura: normal A demasiado alta demasiado suave Variada
Cualidad: Resoliante Aspera Ronca hipernasal Resonancia normal

Problemas de articulacién: N2 @vmﬂ 7\ ¢

Voz hablada y leida:
Coordinacidn fono — respiratoria N(hu.“(ikl 4
Ritmo conversacional: bradilalico taquilalico normal \/

Aspecto expresivo de la voz (prosodia): m&tﬁ(’-ﬁ \ .

DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO: _21c0 > L O SaleD
¢ u&:}m@cme((.

pLan e TTo: _ R e 1749 el O C6ononn o -((:’\'i}'lﬁ.fj"
e XOMA 00 nAYDS pacTa) oC et e

b g2 .
= Do A "'-_l'-‘l 14, it 1o i o /
\nglothdade - = 0

FIRMA Y SELLO FONOAUDIOLOGA ESPECIALISTA FIRMAJ C.C. DEL PACIENTE

ce 19.340.233
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Realice sus exdmenes en Instituciones medicas
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud:
UMED LTDA. L.PS. Salud Ocupacional

Nit: 830.015.894-4

PLAN DE DESARROLLO PARA SER MAS EFICAZ

El desarrollo de su razén introvertida serd de gran ayuda para los ISFJ. En efecto, ella les permitird
escoger entre sus prioridades y, en consecuencia, dejarse absorber menos por las exigencias de los
que los rodean. También les permitira tomar distancia respecto a las instituciones, en las que
facilmente tienden a confiar.

La utilizacién del pensamiento les llevard también a considerar las consecuencias |dgicas de sus
acciones y a elaborar argumentos, apoyandose en las experiencias anteriores. Asi podra servir de
introduccién a la funcidn interior.

De este modo, utilizaran su funcién inferior para imaginar posibilidades y explorar las diferentes
eventualidades del futuro. Ademds, las podran anotar por escrito y comparar después sus
supervisores con la realidad.

TIPOLOGIA DE TEMPERAMENTO

Son concretos y realistas. En general, se interesan mas por el aspecto funcional de las cosas que por
su aspecto estético. Son organizados, previsores y responsables. Tiene el sentido del deber y se
sienten incluso obligados a hacer favores. Son estables y fieles y cumplen su palabra.

Son respetuosos con las tradiciones, las costumbres, las reglas y las leyes. Son los guardianes de los
valores sociales. Pertenecen voluntariamente a asociaciones y clubes, pero también se ofrecen
voluntariamente para ejecutar las tareas comunes del grupo. Su apariencia es cldsica; se adaptan a
los usos en vigor dentro del grupo.

Muestran su afecto por actos concretos, pero lo expresan poce con palabras o con gestos. Con
frecuencia se constituyen en defensores de los débiles.

Situaciones particulares

Familia. Les gusta que los roles sean claros y que cada uno tenga su sitio. Asumen con facilidad el
rol de autoridad y se constituyen con frecuencia en "padres normativos".

Educacién. Prefieren seguir un proceso analitico, con las etapas bien definidas. Prefieren tener un
marco estructurado y adoptar métodos conocidos. Se encuentran cémodos con los algoritmos,

siguiendo las mismas reglas operativas. Quieren saber para qué sirve lo que aprenden y practicar
para comprender.

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogotd, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com
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Mif: 830.015.894-4

Vida profesional. Son administradores precisos y rigurosos. Son eficaces. Su talento se muestra
concretamente en la redaccidn y observancia de normas y procedimientos. Son buenos
planificadores.

Ejercicio de autoridad. Tienen el sentido de la jerarquia. Respetan a sus superiores y esperan que
sus colaboradores hagan lo mismo con ellos. Son firmes e imparciales.

Sectores de actividad. Se encuentran, sobre todo, en la administracion, los bancos, los seguros, la
educacién - sobre todo, en primaria y secundaria- y en determinadas profesiones de la salud.

Relacién con el tiempo. Son puntuales y organizados. Componen listas de lo que tienen que hacer,
siguen la listay, en general, van anotando lo ya hecho. Saben dejar lo que les podria estorbar.

Relacién con el dinero. Saben manejar el dinero. Son ahorradores y saben administrar su
presupuestos)

U.M.
T.P. 79638502

GUSTAVO BEJARANO SANCHEZ.
PSICOLOGO
T.P 7963850
TEL: 3123210889
~

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Realice sus exdmenes en Instituciones medicas Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedlitda mail.com
UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional @g -
www.umedips.
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Nif: 830.015.894-4

ANALISIS MBTI

NOMBRE: ALFONSO ORTEGA BARON

EDAD: 66 ANOS
TIPOLOGIA DE PERSONALIDAD

PERSONALIDAD

Son personas extraordinariamente atentas: toman nota de todo lo que ocurre a su alrededor: cosas,
acontecimientos, personas. Se impregnan interiormente de los detalles mas pequefos, sin
reaccionar exteriormente, lo que puede darles la apariencia de lentitud. En realidad, su campo de
percepcion es muy amplio y original, porque son sensibles a las pequefias variaciones. Pero no dan
cuenta de ellas espontaneamente, lo que puede darles la apariencia de lentitud. En realidad, su
campo de percepcidn es muy amplio y original, ya que son sensibles a las variaciones mas pequenas;
pero no lo manifiestan espontdaneamente.

Dan un sentido a su vida a través de los favores concretos que hacen a los demads. Son conocidos
por su entrega, lo que a veces puede conducirles a dejarse explotar. Aungue en algunas ocasiones
se quejan de ello, les resulta dificil modificar esta forma de ser, pues el prestar servicios a los demas
les parece lo primero de todo.

ACTITUD ANTE EL TRABAJO

les gusta el trabajo, en el que se muestran metddicos y organizados. Conservan mucho tiempo el
mismo puesto, pues estiman que “vale mas pajaro en mano que ciento volando”. Con su empleo
mantienen una relacién mds personal que institucional y estdn més vinculados a la persona de la
que dependen que a la organizacion en cuanto tal.

Les gusta el orden y prefieren trabajar en un ambiente estable, tranquilo e intimo. No comienzan
una tarea nueva sin antes haber terminado las demas. Se encuentran comodos en las actividades
rutinarias.

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Realice sus examenes en Instituciones medicas Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmail.com
UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional www.umedips.com
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L e ’ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA P
SEivia | | J H I~
:A SEQURIDAD Y SALUD €N €l TRABAJO l
ummMrlol

Hace constar:

Que el Sr(a) ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 19355733 realizo el dia 22/10/2020 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
22/1.6_‘1 ‘i D-_-:r-::grafn 2

- A

Compromiso SST:

Yo ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON Identificado(a) con cédula de ciudadania
‘IO‘JEET’JQ ma nnrmnaramata A dar cimnliminntn A lae ﬂhllﬂﬂn(&“ﬂl“ Aan CAamiridnad v« Caliid Aan Al
P A T Uutll’.}lulllur_u Ui LU IGHLL O 1eo anguundaiUo Ui Suyurniuca TR At At

Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud
2 Cnontar nan lae aAlamantae dAa nratanniAn narcanal nanacarine nara Alamiitar la Antividad
& wUILGE GO 10w Cicincines o FIULL LU | el DL 1T Ut 1D R e LU LEd e G Vit

contratada, para lo cual asumiré su costo.
3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

Anfarmadadan lnhnaralan
a? PSR 1 D TR LD TR TR

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

AAdrminintrndara da Diacane | alharalacs
VAT L AU G WD | WO U G Tl

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

& InfAarmar anAartiinamanta A lne A
APa EE IR D NLET AR LA TLAE ISR L LA AT it

Firma

Dependencia de Seyuridad y Saiud en & Trabaju = Secreiaria Generai - SE
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VAV @) POoSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontro que el sefior ALFONSO FRANCISCO
ORTEGA BARON, identificado con Cédula de Ciudadania No. 19.355.733, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 06/02/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 con riesgo
4.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020238382.

Esta certificacion se expide a los 22 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/10/2020 11:30:46 p. m.
ISCDC: 22/10/2020 11:30:46 p. m.



® Scotiabank (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA

El (La) sefior(a) ALFONSO FRANCISCO ORTEGA BARON, identificado(a) con cédula
de ciudadania No. 19,355,733 **skkkksikikirikirrtikiiinkd oo ancyentra vinculado(a) a
través de la cuenta de Ahorros No. 4.622.005.429 con fecha de apertura 6 de Enero de
2015, y presenta un saldo a la fecha de N.

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por la
entidad.

La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de BOGOTA, a los Octubre |

EMarca registrada de The Bank of Nova Scotla, utilizada bajo licencla. Scatiabank Colpatria Establecimianto Bancaria

8 del 2020, |
L™
Cordialmente,
\[X /,f"f’@%/r?c,
Gerencia Customer Service Unit
BOGBALNODO1
8109938
Linea de Atencién
- -
' Bogotd: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041516 - Barranquilia: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: C “"'.']; 4 2
J 3401616 Cartagena: 6931616 - Nelva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cicuta: 5955195 - Santa Marta: # j| www.scotiabankcolpatrla.com

H 4365966 Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480 - Popayén; 8353735 - Resto del pais: 018000 522222




POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101041051 0
Fecha Expedici6n: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

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

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: ORTEGA BARON ALFONSO FRANCISCO |Identificaci6n: 19355733-3
Direccién: CRA 211903 SURBL4E1AP4 |CiUd3d= BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |Teléfono: 2787880

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y Identificacién: 899999034-1

TELECOMUNICACIONES D.C.

Direccién:  CARRERA 30 NO 17B-25 SUR |Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL ‘Te|éf°n°1 5960050

OBJETO DEL SEGURO

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

ELCUMPLIMIENTO DELASOBLIGACIONESDERIVADAS DELCONTRATONO. CO1.PCCNTR.1908891 DEPRESTACION DESERVICIOSCUYO OBJETOES: PRESTARSERVICIOS PERSONALES DE
CARACTERTEMPORAL, PARALAEJECUCION DEACCIONESDE FORMACION TITULADAY/O COMPLEMENTARIA DE FORMAPRESENCIALY/OVIRTUALJUNTO CON OTRASACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICAY GESTION DEPROYECTOS PARALOS SECTORESINDUSTRIALY DESERVICIOS ATENDIDOS PORELCENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICAY TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 13/10/2020 21/04/2021 $723,682.20

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

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $723,682.20 13/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADOS.A. SE REFIERE UNICAMENTE ALOBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUESE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

oo/

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento-Vicepresidente de Fianzas FIRMATOMADOR Verifique su pélizaescaneando el codigo QR.
Usted pued 6lizaenwww, com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogoté D.C. Teléfono: 2186977 Aplica inicamente parala emision original.

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que lapdlizaNo. 12-46-101041051, anexo 0, no expirard 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 13 dias del mes de Octubre de 2020

Vygor')

FIRMA AUTORIZADA: M | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

SEGUROSDELESTADOS.A.

Hace constar que:

RECIBODEPAGON:

.

12461010410510

FECHA
13/10/2020
RECIBIMOS DE: ORTEGA BARON ALFONSO FRANCISCO C.C. 19355733-3
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041051

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041051 -0 -0 $20,000.0q $7,000.00 $5,130.00) $32,130.00
FORMA DE PAGO

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

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

ORIGINAL
SEGUROS SEGUROSDELESTADOS.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBODEPAGON: 12461010410510
FECHA
13/10/2020

RECIBIMOS DE: ORTEGA BARON ALFONSO FRANCISCO C.C. 19355733-3

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

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041051

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041051 -0 - 0 $20,000.00 $7,000.00 $5,130.00) $32,130.00
FORMA DE PAGO

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

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

CAJERO: RAPIESTADO

) £ \) £
Vi ] Vi

COPIA
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POLIZAUNICA DESEGURO DE CUMPLIMIENTO ENFAVORDE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101041051

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 ALA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAR 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 SEINDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DELA 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 LAFALTADE 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) 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 TOTALO
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTAGARANTIZADO ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATALASEGURADA, 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
CLAUSULAPENAL PECUNIARIASIEMPRE 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSAOCULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO 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 ALNACIONAL.

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 LAENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS 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. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
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3. SUMAASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON ELART/CULO 1079 DELCODIGO 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, SEIHARA' BAIO
LOSLINEAMIENTOS 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.

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO ASEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRAEL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN ELCUAL, 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 DELSINIESTRO.

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
EJECUTORIADOSY DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

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 LAINDEMNIZACION.

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,
ELCONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO DE LACONTRATACION
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 AQUE HACE REFERENCIAELNUMERAL5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADAODISMINUIDAY 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 LAPOLIZA, 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 PARAELLO. 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 LAPOLIZA POR FALTA DE PAGO DE LAPRIMAE
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 DEINCONGRUENCIA 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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