DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930910
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 18 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A L Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 66996-818117
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 7473
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOHN ALFONSO CALDERON NINO 3158469983
Correo electrénico contratista: jcalderonn@misena.edu.co C.C. 91.490.547 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO PICHINCHA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 411025358
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2194692/2021 | N° Compromiso SIIF | 15921|
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.000.000 1 Del 04/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.250.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.750.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL EN LAS DIFERENTES AREAS CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
Descripcion del servicio prestado) ESTABLECIDOS DEL CSET DEL 2021.PLAZO 10 MESES.V/M $3.900.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.250.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.250.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.159.625 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.159.625,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8611380572 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.879.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 719.875 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.250.000,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1) FORMACION TITULADA PRESENCIAL:
FICHA: 2066315-TGO EN GESTION DE MERCADOS-ESTIMAR LA OFERTA, LA DEMANDA, PRECIOS, PRONOSTICOS Y PRESUPUESTOS DE VENTAS ANALIZANDO
LOS RESULTADOS CONTABLES, FINANCIEROS Y TENIENDO EN CUENTA LOS OBJETIVOS DEL PLAN DE MARKETING-04/02/2021-28/02/2021-
JORNADA MIXTA.

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 descripcién de cada| JOHN ALFONSO CALDERON NIKO
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el BLANCA YANETH MURALLAS BUENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




74

ASO PAG(;J?

RAZON SOCIAL :

JOHN ALFONSO CALDERON NINO

IDENTIFICACION:

CC-91490547

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-02-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-02-10
FECHA DE PAGO: 2021-02-01

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2021-01

PERIODO SALUD: 2021-01

NUMERO PLANILLA: 8611380572

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8606987465

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS016 805000427 COOMEVA EPS 1 $908.526 $0 $0 $0 $113.600 $113.600
231001 800227940 COLFONDOS 1 $908.526 $0 $0 $0 $145.400 $145.400
Total a pagar $0 $0 $0 $ 259.000 $ 259.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

10/03/2021




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ALFONSO CALDERON NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91490547 realiz6 el dia 14/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 JOHN ALFONSO CALDERON NINO Identificado(a) con cédula de ciudadania
91490547 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

go/m a‘f/fonso Calderon Niio

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ALFONSO CALDERON NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91490547 realiz6 el dia 14/02/2021 la Capacitacion Médulo 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 -

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ALFONSO CALDERON NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91490547 realizé el dia 14/02/2021 la Capacitacion Mdédulo 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 -

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ALFONSO CALDERON NINO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91490547 realiz6 el dia 14/02/2021 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon 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 propagacién 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 -

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



Bucaramanga, jueves 18 de febrero de 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013.

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afo
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo:

a. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos no provinieron de la
prestacion de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo
cuenta y riesgo de un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mds de mis ingresos brutos si provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestaciéon de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que si quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

d. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que si obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.500 UVT ($49.849.000).

e. Por el afio gravable 2020, si desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f. Por el aiio gravable 2020, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga a los 18 dias del mes de febrero de 2021.

4 ,L(\ Mo %0,

HN ALFONSO CALDERON NINO
CC 91.490.547 de Bucaramanga



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

BANCO
PICHINCHA

Bucaramanga, lunes 01 de febrero de 2021

Senor (es):

JOHN ALFONSO CALDERON NINO
C.C. 91.490.547
Ciudad

Asunto: Apertura de Cuentas
Respetados Senores:

Para el BANCO PICHINCHA es muy grato darle la bienvenida a nuestra entidad e informarles que
el 14 de Agosto se realiz6 la apertura de la(s) cuenta(s) de (Ahorro) nimero 411025358 en Ia
oficina CABECERA, solicitada (s) a nombre de JOHN ALFONSO CALDERON NINO.

A continuacidn relacionamos los documentos, reglamentos y servicios asociados al producto:

Solicitud servicio Banca Virtual
Condiciones Operaciones Pasivas
Brochure Informacion dtil
Cartilla de reglamentos

Ahora que forma parte de nuestro Banco, esperamos mantener y fortalecer esta nueva relacion
comercial, prestandole un excelente servicio para la atencion integral de sus necesidades y
expectativas financieras a través de nuestra Banca Institucional. Por lo anterior, en la oficina
cabecera en la cual radico su cuenta, el asesor comercial NEIDER RINCON CAMARGO estara

dispuesto a atenderlo.

Cordialmente,

S

\\Q:;ANDRA LOZANO ORDONEZ
Gerente Oficina Bancaria
Vicepresidencia Comercial
Cra 35 # 42-39 Cabecera
Tel.: 6800299 Ext 876011

BIN-GEN-FM-002 - V3



) l A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UBA COLOMBIA MAS HORESTA

2. Concepto {0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14737549268

|| II I’ lv4 ll !I ‘[[' l”O‘ 1473754926

(415)77072

]
SN
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional //ZK{}:})BUZén electrénico

9 1 4 9 0 5 4 7 9 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

IDENTIFICACION SN

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 91490547 19941031
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento iyda

COLOMBIA 1 6 9 |Santander 001

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre W’/ s nombres
CALDERON NIRO JOHN TN ﬁ@:ONSO

35. Razon social \\Q//‘ /
N NN

g N
36. Nombre comercial \? 373

38. Pais 39. Departamento ‘ k\‘“;.? + |40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander I@/} 6 8 |Bucaramanga 001

41. Direccion principal \\%
CL15 25 46TO1AP 702 /}%\ 2 O

42. Correo electronico virtualjava@hotmail.com / N / < S

43.Codigopostal 6 8 0 0 0 2 [44.Tesigno. S0 LN N3 158469 9 8 345 Telefono 2 3002189728

{5, N\ CLASIFICACION

Acliv}d}d}\ev{h@niga{%\'w Ocupacién
cﬁvf dSecul \\>

Actividad principal Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. c?ag& 4 pochdinic 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
(854 3[[2010,0 115 Uf’i?{/\ | l | | [23209] l |

S (\\ -nsabllldades, Calidades y Atributos

1 2 3 a4 s \g§ 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s3.cogo[5 [4 2[4 8] | AQE\ S N S A O I

05- Impto. renta y compl. régimen ordlnar

42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

&)

OblMs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l I I i i ‘ l I | l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57’ Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
! | I I l I | l 58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a giie haya lugar 1a inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT- undré vigom:m indaﬁnlda yen cunsacusncia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ia DIAN i -

59. Anexos Sl D NOE v GO‘No.deFolioszl 0 . blFedm 12021-01-29/09335142

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

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 .
Firma del solicitante: 984. Nombre CALDERON NINO JOHN ALFONSO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2021 09:35:20AM



Autorizado por la Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales, mediante Resolucién No
3187 del 28 de Diciembre de 1995. Para todos los efectos de afiliacion y cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales

VIGILADO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POSITIVA ~ N
@ COMPANIA DE SEGUROS Fﬁ E

NIT 860.011.153-6
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
www.positiva.gov.co
FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

[m]:% [m]

SENOR CONTRATISTA L J
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminacion de la afiliacion, Sl usted

desea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo invitamos a que ingrese al 20 2 1 0 20 1 O 3009 1 490 5 470 2

portal transaccional y registre la novedad respectiva.

. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

X e pocumenta 020 M @ T (F (P | PRIMER APELLIDO CANLDERON }
91490547 i seGUNDO APELLIDO  NINO }
[PRIMER nomBrRe  JOHN Iseeunno NoMBRE ALFONSO }
ﬁcmﬁmg ﬁ 1976 g 08 E 28 ISEXO L"gINAchALlDAD COLOMBIANA J
ersactusa.. COOMEVA E.P.S. SA. IAFP ACTUAL COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CES/}
oo CALLE 15 #25-46. TORRE 1. APTO 702 |
[DEPARTAMENTO SANTANDER Imumcmo BUCARAMANGA ]
(Seuane 0 3158469983 | Somee0 . JCALDERONN@MISENA.EDU.CO }
1. INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO
TIPO: ADMINISTRATIVO @D COMERCIAL (O CIVILC D I PUBLICO - PRIVADO C O I SUMINISTRO DE TRANSPORTE SIC NO-}
Feeomamoo } 2021 o2 o2 [ fmmes 2021 £12 102 | wo.pemeses 10 |
[gg‘TSRYAggng'o Lunes @ warTES @D miErcoLEs @D Jueves @D viernes @D sasapo @ pomineo CO o 06:00 :::g HasTA 10:00 :xg
‘monron $39.000.000 [ vaonwevun $3.900.000 Pkbeesemis $1.560.000
[*QCETJ'Z&AT[LR ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PR‘[ conico 1806001 }
[cmeou ocupacion INSTRUCTOR VENTAS Y MERCADEO [raxisTa 1 CO @B |
[DIRECCI()N KR 27 15 07 J
{DEPARTAMENTO SANTANDER IMUNICIPIO BUCARAMANGA }

1ll. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

K ENTIDAD CONTRATANTE TWQ M D C gl T, E % s NOMBRE 0 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

No. DE DOCUMENTO I
899999034 1 |RAZON SOCIAL

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
CENTRO DE TRABAJO 1 806001 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

DRECCON KR 27 15 07 ]
[DEPARTAMENTO SANTANDER IMUNlC'P'O BUCARAMANGA }
[TELEFONO 6800600 I FAX I EL(E:((':)?F?(EI\?ICO ACC'DENTAL'DADSST@SENAEDUCO}
5K DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO 'ggg\ﬂ (DD&&)&)EI PRIMER APELLIDO RODRIGUEZ J

No. DE DOCUMENTO
41786707 i SeGUNDO APELLIDO  MARTINEZ

PRIMER NOMBRE CELIA ISEGUNDO NnomBRE PATRICIA

—

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PARA USO 1 806001

EXCLUSIVO

DE LA ARL CLASE DE RIESGO TARIFA

1 0,52200

5k LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

3 ot ( Atfonso Calderon CHlivio

\ FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Rev. Noviembre/ 2019



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Comparia de Seguros S.A. (la“Compania”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compaiiia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pdlizas y los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracion de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compaiia; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compaiiia a los
clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compafiia, asi como la negociacidn de los contratos, la determinacién de primasy la
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f ) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacién del seguro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compafia, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compafiia; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compafia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisién de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafiia o terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (0) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compaiiia; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compafiia; (q) Adelantar campaiias de actualizacion de datos; (r) El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compaiiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compafia para la
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Si[X] No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compafia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compaiiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compaiiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. §ji Nol:l

E. eclaroy acepto que la Compaiia podrd llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medio de comunicacién, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estédndares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compania de Seguros S.A., la cual podra ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compafiia de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Comparia me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

c¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de BUCARAMANGA a los (01) dias del mes de FEBRERO del afo __ 21

JOHN ALFONSO CALDERON NINO ot CAtfonso Catdtersn Yoo
Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co
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Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identifico que JOHN
ALFONSO CALDERON NINO, con Cédula Ciudadania No. 91490547 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 02/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 02/02/2021 y fecha hasta 02/12/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20210101231348.

Dada en Bogota, a los 1 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 01/02/2021 05:20:15 p. m.
ISCDC: 01/02/2021 05:20:15 p. m.
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LUECL Rt POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Place | paa Tabsar Place
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. [Erryremell Wor. [E
- PATRICLSUSP09V4 o s o e
NUMERO ELE%};IS?()NICO
PARA PA A
POLIZA No: 465-47-994000003045 ANEXO: 0
4650156930
AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465  RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES  ARNO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  TMPRESION ‘ 01 ‘ 02 ‘ 2021 ‘ ‘ 01 ‘ 02 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO

NOMBRE:  JOHN ALFONSO CALDERON NINO IDENTIFICACION: ~ CC 91.490.547
DIRECCION: CI, 15 24 77 SAN FRANCISCO CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TEEFW@:3158469983
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER IDENTIFICACION:  NjT 899.999.034-1
AMPAROS

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO

CUMPLIMIENTO 01/02/2021 30/03/2022 3,900,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:

|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.2194692,
DE FECHA 01 DE FEBRERO DEL 2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL EN LAS
DIFERENTES AREAS CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET EN EL PERIODO ACADEMICO DEL 2021

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***x*%*3,900,000.00 $ *xkkxkkxxkx18 036 $xxx*%*9 000.00 § *kxkkkkxk*5 137 |§ kkkkkkkk**xx32 173
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
BGA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA 9633 100.00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Asegurgdbra/Solidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcidn consulte su pdliza de cumplimiento.

|| ot CAtfondo Calderon Plivio
FIRMI%KSEGURAD DR (415)7701861000019(8020)000000000007000465015693

FIRMA TOMA
DIRECCION NOTIFICAGION ASEGURADARA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota Im E%Eﬁl‘ m
CLIENTE
| .
CADE25780EOAFAT75C 3




CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

11.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
ASi COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, () DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (ll) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES )
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

2.4 EL DEMERITO O DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CONTRATO
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GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL MERO TRANSCURSO DEL TIEMPO.

CAPITULO II - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado
Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
pdliza.

2.3 Beneficiario
Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacion del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la podliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO Iil - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA  EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

5.1. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTAY
SI LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO SI CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

ot ( Atfondo Calderon i
TOMADOR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
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RECIBO DE CAJA No. 465009853

=Y Asequradora Solidaria

= de (olombia

AGENCI A

TRANSACCI ON Nr .

FECHA DE RECAUDO

TI PO PAGADOR

SEAS ASEGURANDOTE BUCARANANGA 465012970 01/ 02/ 2021 ASEGURADO
CENTRO

NOVBRE PAGADOR CCoNT
CALDERON NI NO JOHN ALFONSO 91490547

TOVADOR POLIZA
CALDERON NI NO JOHN ALFONSO

DETALLE DE PAGO

PAGO POLI ZA DE CUWMP. ENT. ESTATALES 994000003045 -

NRO. ELECTRONI CO 4650156930

VALOR EN LETRAS (en Pesos)

TREINTA Y DOS ML CI ENTO SETENTA Y TRES PESOS

VALOR RECI BO
$ 32,173.00

PAGO POLI ZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000003045 -

ANEXO 0 AGENCI A SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO, TOMADOR POLI ZA:

CC- 91490547 CALDERON NI NO JOHN ALFONSO. VALOR PAGADO $ 32, 173. 03 RELACI ONADO CON EL NRO. DE RECI BO 465012970

A A

# FIRVA RECI BI DO PAGO

RECI BO GENERADO POR: BGA CONSULTORES DE SEGURCS

LTDA



> - % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
s 2] () IPS S.A.S.

- (%) = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL

= % I~ NIT. 900374091-1

Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@hotmail.com
FACTURA DE VENTA
[ Cliente: CALDERON NINO JOHN ALFONSO ] Ne° - 19624
Direccion: CL 152546 T1 APTO 702 CC: 91490547
ecclo e e [ 12 ] 8 Jzozcj
Ciudad: BUCARAMANGA Teléfono: AUTORIZACION DIAN No. 18762013788692
FECHA: 02/04/2019 NUMERACION
Acuerdo Comercial: PARTICULARES AUTORIZADO DEL 15001 AL 50000
L J Vigencia por 18 meses Régimen COMUN
(~ 3
| Cant Descripcion Vr Unitario Vr Total
1 |EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL 16,000 16,000
1 | AUDIOMETRIA 9,000 9,000
1 |OPTOMETRIA 9,000 9,000
1 PERFIL LIPIDICO 15,000 15,000
1 | GLICEMIA 5,000 5,000
1 CUADRO HEMATICO 15,000 15,000
1 | PRUEBA PSICOLOGICA 15,000 15,000
1 EVALUCION FONOAUDIOLOGICO 1,000 1,000
1 | PARCIAL DE ORINA 5,000 5,000

l) 1‘ (; I‘ l’ 1‘ Sub Total 90,000.00

V. IVA 0.00

Observaciones: Vr. Pagado 90.000,00
Vr. Salde 0,00

| Valor en Letras: NOVENTA MIL PESOS MONEDA CORRIENTE Vr. Total 80,000.00 |

Consignar en el Banco de Bogota cuenta corriente 900014945 - o Banco Davivienda cuenta de ahorro 046100680183
NO SE RECIBEN FACTURAS DEVUELTAS NI RECLAMOS DEL TITULO, DESPUES DE 10 DfAS CALENDARIO
SIGUIENTES A SU RECEPCION, SEGUN LEY 1231 DE JULIO DE 2008 W‘r 2

r )
.1 1-Esta factura de venta presenta merito ejecutivo de
SAJ MERIRIMA Taa ( fef ) N

vﬂ?_'&t;r:fx%MEDh,lNA[KABAJOYb[lJ{ (llierdo a la ley 1231de 2008. Vencida esta Factura /(M
. 7(31“{;? : IPSS.AS, causard interes por mora a la tasa maxima legal . -
ks T NIT9003740914] Permitida. >

L 2- De acuerdo al articulo 30de la ley 1231 de 2008 la

- presente factura debera ser pagada dentro de los

{ Fifta. Autorizata dias calendario siguientes a la emision. g Recibi CC y sello

Impreso el 12/08/2020 - 07:46:01a. m, Sistemas de gestion para salud ocupacional - www.biofile.com.co
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
"G NIT. 800374091-1
: Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 70.823

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
11 | 08 | 2020 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

DiA | MES ANO — ENFASIS OSTEOMUSCULAR
uda

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES PARTICULAR

Nombre de la empresa Empresa usuaria

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacian CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion

CALDERON NINO JOHN ALFONSO MASCULINO | 43ANOS | cC 91490547

Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL v,/ CUADRO HEMATICO

OPTOMETRIA v,*’ PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRIA vf’ PRUEBA PSICOLOGICA

NSNS

GLICEMIA v,/ EVALUCION FONOAUDIOLOGICO

PARCIAL DE ORINA V ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

---------------------------------------- USO DE EPP : AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS, CONTROL DE PESO
HIGIENE POSTURAL.

-------------------------------------- - HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ENFA BIOSEGURIDAD, FRENTE AL COVID -2019. TRABAJADOR EXAMINADO EN LA TUALIDAD N
PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS: APTO.- /I ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR .- VALORACION
MENTAL Y SOCIAL.-

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
cohsentimienio en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

'

- f,__ =
Q-\;Edr'd?:' BEeFoayierreor

Macfco v Cirujsno Espalcialestia & o -
o F_‘- bs?%;ié’é?a:&ie/! I = S ﬁ e g&bw b
Nombre: BEJARANO GUALDRON RICARDO Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSO
R. M.: 6898-1993 L.S.0.: 18363 CC: 91490547

Impreso el 12/08/2020 a las 08:58 a.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.ca



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1

b

Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

TR

EXAMEN DE OPTOMETRIA

DATOS PERSONALES Atencion N°: 64,644
Fecha: 12/08/2020 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) _ CC:91490547 _ Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSO Edad: 43 ANOS
Genero: MASCULINO Profesién o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULAR
Eps: Tipo Evaluacién Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Uitimo Examen:  HACE 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: INGRESO
- ~
_ 1 J
& S R
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/VP
0.D: NO APLICA 20020 | 06M  |N/A [NO APLICA T T Ina T TNA
o.k: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A NO USA N/A N/A
L
RETINOSCOPIA
0.D: N N AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5
| O.:N N AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5 )
([ TEST )
VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
| ESTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO )
[ EXAMEN EXTERNO
| OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO )
EXAMEN MOTOR i
| OBSERVACION: VL ORTHO VP X p
OFTALMOSCOPIA )
0.D: FOAN
| O.1: FOAN )
( cobico DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO ]
LAA223 | EMETROPE AO | AmBOS | comUN | 1- IMPRESION DIAGNOSTICA J
(‘DISPOSICION )
| CONTROL EN 1 ARO
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )
l EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.
OPTOMETRA PACIENTE
2Zuy Sanhe % ~ o a&b.. 9
Firma: Firma:
Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA Nombre:  CALDERON NINO JOHN ALFONSO
R.M.:. 1369 L.S.0. cc: 91490547
Impreso el 12/08/2020 - 08:22:45a. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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D ; % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
& Y B IPS S.A.S.
= L) = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
s W 2 NIT. 900374091-1
: Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

AUDIOMETRIA , Fa
[ DATOS PERSONALES Atencion N°: 63533
Fecha: 12/08/2020 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
CC: 91490547 Nombre: GALDERON NINO JOHN ALFONSO Edad: 43 ANOS Genero:  MASCULINO
Fecha Nacimiento: 28/08/1976 Empresa: PARTICULAR Ocupacion: INSTRUCTOR
[ ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES ]
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Aiios Meses
LSENA INSTRUCTOR VIRTUAL NINGUNA NO APLICA 0 10 )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacién Antecedente en Observacién
TEJO NO REFIERE POLOGONO EN EL SERVICIO
MOTO NO REFIERE WALKMAN NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
L SERVICIO MILITAR 3 ANOS J
CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometroé utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibracién: 2019-10-31
\ —?
O : Via adrea del OD X : Via aérea del O1 ?lBéA) zsln 500 m[oo 2000 3000 4000 5000 a\ooo
- -5
< . Via gsea del QD (sin enmascarar Ol) \\ : Via 6sea del Ol {sin enmascarar OD) g
it -~ fo kw N
15
OTOSCOPIA 20 \'\ < P
Oido derecho: CAE DESPEJADO MT INT 20 \
bt
Oido izquierdo: CAE DESPEJADO MT INT i b
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 ] 2
a5
VAOD 5 20 10 5 25 20 40 15 2
| VAOI 10 15 5 20 40 40 40 15 ) 10

SEVERIDAD - CAOHC ]
QOido derecho: Leve(25 - 40 dB) Oido izquierdo: Leve(25 - 40 dB) J
Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )|
| H932 OTRAS PERCEPCIONES AUDITIVAS ANORMALES AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION D]
CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES
| USE PROTECCION AUDITIVA
( Observaciones ]
OD PTA 15 DB PROMEDIOS CONSERVADOS CON DESCENSO LEVE EN 6 HZ J
Ol PTA 20 DB PROMEDIOS CONSERVADOS CON DESCENSO LEVE EN3 A6 HZ
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
; P e
Firma: Firma:
Nombre: TELLEZ GARCIA FRANCE MARCELA Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSO
R. M.: 000980 L.S.0.: cC 91490547

Impreso el 12/08/2020 a las 08:21 a.m.
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
( DATOS PERSONALES )
Lugar

del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Examen:

Fecha: 12/08/2020

. . CALDERON NINO JOHN Fecha de ) -
CC: 91490547 Nombre: ;=0\ er Nacimiento: 28/08/1976 Edad: 43 ANOS
CL 1525
Genero: MASCULINO ¢512d° CASADO(A) Direccion: a0, Teléfono:  Celular: 3158469983
702 o
Nombre de  pppTICULARES Empresa  p)\RTICULAR
la Empresa: en Misién:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
( RESULTADO DE GLICEMIA )
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
GLICEMIA 100 70 - 110 mg/dl
Bacteridlogo Paciente
Firma: % ; Firma:
ﬁ A d aM~ b
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSO
RM: T.P 02972/08 CC: 91490547

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=611538&rd=0.7239536686107115



12/8/2020

\hde ,
& .. % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
-] \/ |- SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
s U/ - NIT. 900374091-1
h Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
( DATOS PERSONALES
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 12/08/2020
Examen:

CALDERON NINO JOHN Fecha de

28/08/1976 Edad: 43 ANOS

CC: 81490547 Nembre: ) enNs6 Nacimiento:
CL 1525
Genero: MASCULINO 3129 cASADO(A) Direccion: ole  Teléfono:  Celular: 3158469983
- I — 702 e
Nombre de  papT|CULARES Empresa  papTICULAR
la Empresa: en Misién:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
( RESULTADO DE PARCIAL DE ORINA
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
ANALISIS FISICO
COLOR AMARILLO
ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD 1025
Ph 6.0
IANALISIS QUIMICO
LEUCOCITOS NEGATIVO Leu / uL
NITRITOS NEGATIVO Positivo/Negativo
PROTEINAS + mg/dl
GLUCOSA NEGATIVO mg/dl

https://imts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=611558rd=0.21877781324253442
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12/8/2020

CETONAS NEGATIVO mg/di
UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/dl
BILII%RUBIN;O\S NEGATIVO mg/dl
ERI'I;ROCITOS NEGATIVO ] mg/dl
HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/di
ANALISIS MICROSCOPICO

CELULAS EPITELIALES ALTAS XCampo
CELULAS EPITELIALES BAJAS [1-2 XCampo
LEUCOCITOS 1-2 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS ESCASAS XCampo
MOCO + XCampo
LEVADURA XCampo
PIOCITOS XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
TS UpaToS
galosgéléliss FOSFATOS ‘XC ampo
gZI_SC'II'gLES OXALATO DE XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIPLE XCampo
CRISTALES ACIDO URICO XCampo

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmi?ld=611558rd=0.21877781324253442
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12/8/2020
OBSERVACION ]

Bacteriélogo Paciente

Firma: ﬁm""’ . Fme: ﬁ R Q%‘ b

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSO
RM: T.P 02972/08 CC: 91480547

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/L.aboratorios.html?1d=611558rd=0.21877781324253442 3/3



12/8/2020

LT
sV:. % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1

wibigz,
s

¥ Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES

Lugar

del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 12/08/2020

Examen:

CALDERON NINO JOHN Fecha de

28/08/1976 Edad: 43 ANOS

CC: 91490547 Nombre: 5 coNsO Nacimiento:
CL 15 25
Genero: MASCULINO ¢orad® CASADO(A) Direccion: j011  Teléfono:  Celular: 3158469983
- - 702 -

Nombre de  prpTicyLARES Empresa  papTICULAR

la Empresa: en Mision:

Nombre Teléfono

del del Parentesco:

Acudiente: Acudiente:

( RESULTADO DE CUADRO HEMATICO
CUADRO HEMATICO TIPO IV VALOR VALOR REFERENCIA

RECUENTO GLOBULOS BLANCOS [6.46 511 10M0/L
HEMATOCRITO 43 .40 34— 54 %
HEMOGLOBINA 14.7 11.5 - 17.3 g/dl
RECUENTO GLOBULOS ROJOS ~ [4.88 3.8 5.8 10M2/L
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO [89 84 — 08 fi
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR
PLAQUETAS 237 156 — 342 10A9/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO [10.6 83121
GRANULOUCITOS % 50.7 43.6 — 734 %

https:/imts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmi?1d=61154&rd=0.5607099533123445
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12/8/2020

ILINFOCITOS % 40.7 19.1-48 %
lMIXTAS % ' 8.6 4.5-12.1%
Bacteridlogo Paciente

Firma: ﬁ"f . rme: k A a&%* 3

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSO
RM: T.P 02972/08 ccC: 91490547

hllps://mls.biofile.com.co/l aboralorio/Laboralorios.himl?1d=61154&rd=0.5607099533123445 2/2
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
4 Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES

Lugar
del
Examen:

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

Fecha: 12/08/2020

] _ CALDERON NINO JOHN Fecha de ) "

CC: 91490547 Nombre: ;7= S Nacirionto: 28/08/1976 Edad: 43 ANOS
CL 1525

Genero: MASCULINO £5t29° CASADO(A) Direccion: jo1q,  Teléfono:  Celular: 3158469983
702 o

Nombre de  pppTiIcULARES Empresa  pARTICULAR

la Empresa: en Mision:

Nombre Teléfono

del del Parentesco:

Acudiente: Acudiente:

( RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 201 < 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 44 > 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 190 < 150 mg/dl
COLESTEROL LDL 119 < 100 mg/dl
COLESTEROL VLDL 38 < 80 mg/d

Bacteridlogo Paciente
Firma: % Firma:
/, A de ChAsd- v
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: CALDERON NINO JOHN ALFONSQO
RM: T.P 02972/08 CC: 91490547 )

https://imts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=61156&rd=0.43062071702701665
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% MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

e =
s (Y B IPS S.A.S.
= t p) = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
‘s - NIT. 900374091-1
2 Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
PSICOLOGIA OCUPACIONAL
Datos Personales N° Atencién: 306
Ciudad: _BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) 11/08/2020 - 06:22 P. M. Fecha Atencién: 11/08/2020 06:22:45p. m.
CC: 91490547 Nombres y Apellidos: CALDERON NINO JOHN ALFONSO Fecha de Nacimiento: 28/08/1976 Edad: 43 ANOS
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ CASADO(A) Direccién:  CL15 25 46 T1 APTO 702 Teléfono: Celular: 3158469983
Entidad: _PARTICULAR Profesién o Cargo: _ INSTRUCTOR

Funciones del Cargo: INSTRUCTOR MERCADEO VIRTUAL Nivel Académico: UNIVERSITARIQ Acudiente:

Teléfono del Acudi 4 Parentesco:

.

A

(e £ st
|_Diagnéstico:

AREA INTELECTUAL

El evaluado muestra ser de pensamiento concreto con razonamiento elaborado; su pensamiento combina un estilo a veces practico y otras tedrico.
Puede manejar la realidad y los suefios, combinando ambos aspectos equilibradamente. Se observa cierta flexibilidad, tiene sentido comun y criterio
practico, y posee buena capacidad de argumentacion,

ASPECTOS DE PERSONALIDAD

El sefior John Alfonso, presenta capacidad para comprender las emociones y conducirlas, de tal manera que pueda utilizarlas para guiar su conducta y sus

procesos de pensamiento, para producir mejores resultados. Conoce sus propios estados internos, preferenclas, recursos e intuiciones. Tiene confianza
en si mismo.

AREA RELACIONAL

En el drea relacional muestra equilibrio entre introversion y extroversién, Presenta un perfil que combina un suave estilo reservado con alguna tendencia
a ser ablerto afectivamente.

CONCEPTO
A partir de los resultados obtenidos en la prueba aplicada se concluye lo siguiente: El evaluado tiende a ser seguro, racional, autosuficiente, tradicional y

practico. Con respecto a la motivacidn, esta pronto a alinearse con los objetivos de un grupo u organizacién. Ostenta disposicién para aprovechar las
oportunidades.

CUADRO RESUMEN COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES

EL POLO BAJO DEFINE UNA PERSONA
DECATIPO

EL POLO ALTO DEFINE UNA
PERSONA

> O WL NGOV DS WNPR

FRIA, IMPERSONAL, DISTANTE,

X

Impreso el 12/08/2020 - 08:23:44 a.m. Pégina 1de 5
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CALIDA, AFABLE, GENEROSA
B
DE PENSAMIENTO CONCRETO

DE PENSAMIENTO ABSTRACTO
c
REACTIVA EMOCIONALMENTE CAMBIANTE

EMOCIONALMENTE ESTABLE, ADAPTADA, MADURA.
E
COOPERADORA QUE EVITA CONFLICTOS

DOMINANTE, ASERTIVA,
COMPETITIVA

F

SERIA, REPRIMIDA, CUIDADOSA, PRUDENTE

ANIMOSA, ESPONTANEA,

ACTIVA, ENTUSIASTA

G

DESCUIDADA, FRIVOLA, NEGLIGENTE, INCONSTANTE

X

\

J

Impreso el 12/08/2020 - 08:23:44 a.m, Pagina 2de 5

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



ATENTA A LAS NORMAS, FORMAL, RESPONSABLE.

H
TIMIDA, TEMEROSA, COHIBIDA, RETRAIDA

EMPRENDEDORA, ATREVIDA

YSEGURA EN LO SOCIAL

1

OBIETIVA, NADA SENTIMENTAL, RACIONAL

SENSIBLE, EMOTIVA

SENTIMENTAL,

L

CONFIADA ADAPTABLE CONCILIADORA

VIGLANTE, EXCEPTICA,
SUSPICAZ,

M

PRACTICA, REALISTA, OBJETIVA

ABSTRAIDA, IDEALISTA

IMAGINATIVA,

N

ABIERTA, GENUINA, NATURAL, SINCERA

X

7

Impreso el 12/08/2020 - 08:23:44 a.m.
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PRIVADA, DISCRETA

CALCULADORA,

o

SEGURA, DESPREOCUPADA, SATISFECHA

APRENSIVA, PREOCUPADA
INSEGURA,

Qi

TRADICIONAL, CONSERVADORA,

ABIERTA AL CAMBIO,

EXPERIMENTAL, ANALITICA,

Q2

SE INTEGRA EN EL GRUPO, DEPENDIENTE, BUSCA APOYO

AUTOSUFICIENTE, INDIVIDUALISTA
Qa3
FLEXIBLE, TOLERANTE CON EL DESORDEN

PERFECCIONISTA,

ORGANIZADA, DISCIPLINADA

Q4

AUSENCIA DE TENCION, NERVIOSA, RELAJADA

\,

Impreso el 12/08/2020 - 08:23:44 a.m. Paginad de 5 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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TENSA, ENERGICA, IMPACIENTE

e
MEDICO -y PACIENTE
Firma: 5 Firma: ﬁ - i -
Nombre:  ANCHEZ EMILCE Nombre: CALDERON NIO JOHN ALFONSO
R. M.: cc:

121503 91490547

Impreso el 12/08/2020 - 08:23:44 a.m. Pagina 5de 5 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




PSS S.ALS.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT.900374091-1

VALORACION FONOADIOLOGICA

Fecha:
I. DATOS PERSONALES /7. 4q Hfu 202 4
Nombres y Apellidos: ldentlfnca(ion Edad: )
fa/o/fmn J\d)n U/JhUﬁ dq 490> bf—?- "30”’\
Tipo de Examen: Empresa: /
{Aloromnm oA N2 Mooy, fans w 1A
Il. EVALUACION )
HABLA
ORGANOS FOIO&RTICULAI% \ \M \
Labios Lengua Dientes Paladar Duro:\ Paladar Blando Uvula axilares
ARTICULACION: Adecuada /‘ Inadecuada:

PROCESOS MOTORES BASICOS

RESPIRACION:
Modo:  Nasal: yx Bucal : Mixto:
Tipo: Cavicular: Abdominal Costodiafragmatico: 7<

Frecuencia: Hombre ( 16-18)_/ (4 “ Mujer ( 18-20)

RESONANCIA:

Normal: ] Hipernasalidad: Hiponasalidad:
FONACION:

Intensidad: Normal 215 Aumentada: Disminuida
Tono: Normal: 7\ Bajo: Alto: Monotono

Timbre: Normal:__/ \ Disfonico: Nasalizado:

Coordianacion Fonorespiratoria: Adecuada (f\ Inadecuada:
Tiempo de Fonacion; _ 2. %)} ) 7)

iempo de Fonacion ‘7\ s Z D! r
PROSODIA -

Ritmo: Normal____ Bradilalico Tagquilalico
Entonacion y Acentuacion: Adecuada ‘& Inadecuada

N/
AUDICION: Normal Alterada__/ 1

OTOSCOPIA: 00_Afuma/ o A1t ]
Diagnostico: K47/7|m/)’ -2 (N 14‘) \T/g m;x/ \/]'iIQ/Lf’(V/LA o 4’{ (X

—n 7 ~/\ /. a
Aaparg)a W~ %\x (ac\&msw

/Eﬁdﬁfﬁﬁl&béo’ / g /" PACIENTE

\
\




