DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  C8digo Regional 1
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 101001
7A< DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL SISTEMA NACIONAL DE FORMACION PARA EL TRABAJO Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12849-155321
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 10221
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALEXANDER GONZALEZ OLARTE 3164701689
Correo electronico contratista: agonzelezo@sena.edu.co C.C. 1.018.459.044 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | ITAU Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 731025822
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: 2219954/2021 | N° Compromiso SIIF | 101821|
Valor Total del Contrato $ 36.300.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.300.000 1 Febrero $ 3.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 33.000.000 Comisiones $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: OFI. 8-2021-000872. APOYAR EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS QUE CONTRIBUYAN A LA
IOBJETO CONTRACTUAL: RECOLECCION, GESTION Y ACONDICIONAMIENTO DE LA INFO. DEL PROCESO DE GESTION DE INSTANCIAS DE CCL EN EL
(Descripcion del servicio prestado) APLICATIVO DSNFT.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.300.000 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 $ 3.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.192.850 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| 2.192.850,00( TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | .. 20993324 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.923.800,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.320.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 165.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 211.200 [$ 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 | $ 6.900 |$ 0 Reteica - 8299 28.244,00( 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 $7.522.064] $ - - 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 $ 730.950 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.271.756,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

oel Verificar el cumplimiento de requisitos y soportes

acl 4 sesiones de induccion a la gestion de calidad
ac2 Correo respuesta a una solicitud de ajuste de norma

oeb Reuniones

oe2 Apoyar en la revision y validacion de la calidad de la informacion registrada en el aplicativo DSNFT
oe3 Apoyar en la atencion requerimientos a nivel interno y externo relacionados con informacion registrada en el aplicativo DSNFT

oe4 Realizar acciones para la recoleccion, registro y publicacion de la informacion NA

Ac1 Reuniones de grupo para asignacion de mesas sectoriales por regién, capacipatacion en cuenta de cobro, SST

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

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

ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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

DINA HEIDY AHMAD FONSECA
PROFESIONAL Go02

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

WILLIAM OROZCO DAZA
DIRECTOR DE AREA G10




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

 Famisanar 9007332248 oo

NIT 830.003.564-7 9007332248 Fecha de Radicaciin
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombve o social lnm«m 37. Ndmero del documento de Tipo de pagador {a registrar por la EPS)
fclo R |sma™ CC 1018459044 =
38. Ubicacion ! A DISTRITO CAPITAL
CALLE 1 H 38A 51 | 3015683 e posc e
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. de datos bisicas de [] 2. Comeocién dedatos basicos de mEY de identdad [ | 4. y de datos s i6n dela
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de condiciones para cotizar [X| 10. Terminacian de ks relacion isboral o pérdida de las para seguir L]n @ una entidad para resiizar jvas [ | 12. D de una

entidad autorizada para realizar siiaciones colectivas || 13. Movilidad: A. Régimen Contribuivo | | B. Régimen Subsidiado [ ] 14, Trasiado: A. Mismo Régimen || B n-.mnwmr‘ 15. Reporte de fallecimiento ||
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VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, mmum

Tipo de documento lmumuw | Sexo l m-am 42 Fecha novedad i
de = | Femenino ] Mascutino [ 24c | w01+ 12021
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Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionaies

47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién

48 Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuito gue impiden ia entrega de bs documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

49. Declaracion de no intemacién del cotizante, cabeza de familia, 0 afliados ad @n una Instil P de Servicios de Salud

60 Autorizacidn para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia de a hisloria clinica del cotizante ¢ cabeza de famila y de sus benelicianios o afifiades adicionaies

51. Autorizacidn para que @ EPS reporte la informacion que se genere de la afiliaciin o del reponte de novedades & la base de datos de afiliados vigertes y a kas entidades pibficas que por sus funviones ia requisran
52 Aulorizacion para gue la EPS maneie los datos personales del cotizanie o cabeza de familia y de sus baneficianos o afiiados adicionales, de acuerdo con io previsto an la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53 Autorizacidn para que la EPS anvie informacion al cormeo electrdnico o al celular como mensajes de texto

S Vil FIRMAS
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: (CN]  [AC] L) iR
Cantidad: EE ) | = Toisl | |
57. Copia det de ¥ P emitido por la auloridad competente

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

58. Copia de la escrifura publica o sentencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuenpos y escritua pablica, acla de conciliaciin o sentencia judicial que declare
I terminacion de la union marital

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Copia del documento en que conste ka pédida de la patria potestad o ef cenificado de defuncion de los padres o fa declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

84. Certificacion de vinculacion a una eniidad da para realizar
85. Copia del acto op de las i an la que conste la caldad de bensficiano o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
86 Identificacién de la entidad Territorial | 67. Datos del SISBEN 68_ Fecha de radicacion 9. Fecha de validacion
| Numero de ia ficha Puntaje Nivel
| E | EC 3 J ) lojogmjumiaralajalpioiminiatajal
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& Famisanar \S»_f;f:amisan%

CERTIFICA QUE:

El(La) Seror(a) ALEXANDER GONZALEZ OLARTE identificado(a) con CC 1018459044 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 13/03/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26
Categoria: A

La presente cértificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 27 dias del mes de Enero del afio 2021.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

MIGUEL ANGEL CORREDOR NOSSA
CONSULTOR INTEGRAL SENIOR
EPS FAMISANAR S.A.S

Sede Principal - Bogota - Calle 78 No. 13 A-07 | Linea de Atencion al Usuario - Bogota 307 8069 - Nivel nacional 01 8000 11 66 62 - www.famisanar.com.co




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
ALEXANDER GONZALEZ OLARTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.459.044,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~ py b
=<
Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por qué? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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VAV ©) POSITIVA
N P N COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que ALEXANDER
GONZALEZ OLARTE, con Cédula Ciudadania No. 1018459044 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 08/02/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202101012183671.

Dada en Bogot3, a los 7 dias del mes de febrero de 2021

\o2.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 07/02/2021 06:36:49 p. m.
ISCDC: 07/02/2021 06:36:49 p. m.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA —

N /qQa

Un compromISO de Todos.

Hace constar:;

Que el Sr(a) ALEXANDER GONZALEZ OLARTE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1018459044 realizé el dia 10/02/2021 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Compromiso SST:

Yo ALEXANDER GONZALEZ OLARTE Identificado(a) con cédula de ciudadania
1018459044 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 proteccidén 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Mol

Firma

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

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



Bogota D.C. ,19 de Enero de 2021

Sefores
A quien Interese

Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente ALEXANDER GONZALEZ OLARTE identificado con Cédula de
Ciudadania No. 1018459044, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 01 de Abril de
2015 a través del (los) producto (s):

Estado Del
Producto Nro. Producto Producto
Cuenta De .
Ahorros 731025822 Activo

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al codigo 06 para
transferencias ACH.

La expedicion del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de
codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su
obligacion, esta certificacion no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que
hubieran cancelado a Itad.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este
documento, se podran hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de
Comercio, con el propésito de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se
causen con ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la

causacion de intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la modificacién del valor contenido en el presente
documento.

Cordialmente

Contact Center



SEGUROS <
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDOSA.
s DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101019587 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Ado: Dia: Mes: Ano: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
04 02 2021 04 02 2021 00:00 30 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  GONZALEZ OLARTE ALEXANDER
Direccion:  CALLE 1H 38A-51 BLOQUE L APARTAMENTO 409 CARABELAS |Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

['dentificacion: 1018459044
|Te|éfono:

3164701689

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién:  CALLE 57 8 69

[Identificacién: 899999034-1
|Te|e’fono: 6539040

|Ciudad2 BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2219954 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 1-7071-26- PRESTACION DE LOS
SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS QUE CONTRIBUYAN A LA RECOLECCION, GESTION Y ACONDICIONAMIENTO DE LA INFORMACION DEL
PROCESO DE GESTION DE INSTANCIAS DE CONCERTACION Y COMPETENCIAS LABORALES EN EL APLICATIVO DSNFT.

A 0
o
v Vi 1%

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/02/2021 30/04/2022 $ 3,630,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00f $ 8,000.00 $ 5,320.00 $ 33,320.00, $ 3,630,000.00 04/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacién: Valor Asegurado:
LOGAM SEGUROS LTDA 184465 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 7 80-28 - Teléfono: 2121808 - BOGOTA, D.C.

Mug)

FIRMA TOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

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

Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica anicamente para la emision original.

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




SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 15-46-101019587, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la poliza 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., alos 4 dias del mes de Febrero de 2021

Vo)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N-°:

15461010195870
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4 SEGUROS

DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.15-46-101019587

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANT/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANT/A 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTIiCULO 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 PERJIUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO 0 INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

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

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

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTiCULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO AGEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTiCULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDAY 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 (0
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANT/AS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14741245621

(415)770 0) C 001474124562 1

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1/4./Buzédn electrénico
1 018 459 0 4 4] 1 |mpuestosdeBogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10184% 9_Oj 4 - ) 201105086
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento E Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-8tios nombres
GONZALEZ OLARTE ALEXANDER
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37. Sigiu——
NN

LIBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CL1H 38A 51BLLAP 409
42. Correo electrnico a.gonzalez167 @hotmail.com N J/
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 31647 016 8 9|45. Teléfono 2

" _CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 29 9f[20180503|| N | | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 —7 8 _9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosaola 0| | | | (N ) ANNT [ | | ] [ [ [ | | [ [ [ ]

49 - No responsable de IVA

Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -02-15/15:23:26 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

984 Nombre GONZALEZ OLARTE ALEXANDER
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 15-02-2021 03:24:09PM



O

HISTORIA CLINICA ENFASIS

“ CARDIOVASCULAR
cend|atfa Fecha Atencién : 2021-02-12 Fecha impresion :
2021-02-13
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
Identificacion cC Nro 1018459044
Fecha de Nacimiento 1993-05-02 Edad 27
Genero M RH A+
Estado civil Soltero Escolaridad No Refiere
Estrato 3 Ciudad Bogota, D.C.
Direccion direccion Telefono 3164701689
Acompanante Tel_Acompaihante
Empresa CLIENTE OCASIONAL Cargo CONTRATISTA
Ciudad - Sede Bogoté, D.C. Sede CENDIATRA PRINCIPAL

DATOS EMPRESA
RAZON SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA

CARGO CONTRATISTA
ENFERMEDAD ACTUAL

ENFERMEDAD ACTUAL BUENO
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES BUENO

CUESTIONARIO
TEXTO1
TEXTO2

1. ALGUNA VEZ HA SENTIDO DOLOR, INCOMODIDAD O PESADEZ NO

EN SU PECHO?

TEXTO3

2. SIENTE DOLOR EN LA PARTE CENTRAL DEL PECHO O EN EL NO APLICA
BRAZO IZQUIERDO?

3. SIENTE ESE DOLOR CUANDO CAMINA EN EL PLANO O CUANDO NO APLICA
LO HACE CUESTA ARRIBA O VA MUY RAPIDO?

4. SE SIENTE EL DOLOR MIENTRAS CAMINA, DISMINUYE EL RITMO? NO APLICA
5. DESAPARECE EL DOLOR SI DEJA DE CAMINAR O SI SE PONE NO APLICA
UNA PASTILLA DE MEDICAMENTO DEBAJO DE LA LENGUA?

6. DESAPARECE EL DOLOR EN MENOS DE 10 MINUTOS? NO APLICA
7. ALGUNA VEZ HA TENIDO UN DOLOR EN EL CENTRO DEL PECHO NO APLICA
QUE HAYA DURADO MEDIA HORA O MAS?

TEXTO4

8. ALGUNA VEZ HA SENTIDO DE LAS SIGUIENTES MOLESTIAS: NO
DIFICULTAD PARA HABLAR, DEBILIDAD EN EL BRAZO O PIERNA DE

UN LADO DEL CUERPO O ADORMECIMIENTO DE UN LADO DEL

CUERPO?
EXAMEN FISICO

SIGNOS VITALES
PESO (KG) 80
TALLA (CM) 173
IMC (M2) 26.73
CLASIFICACION Sobrepeso
FC (MIN) 82
TA (MMHG) 114/75

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exadmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
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¢ HISTORIA CLINICA ENFASIS
' CARDIOVASCULAR
Cendiatra Fecha Atencion : 2021-02-12 Fecha impresion

informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendi las explicacione02¢d2rtdaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

o sl
\ e i DD Lﬁek@m&é@
uc.i;o\;z;s:;”?‘f“
MANUEL ENRIQUE CASTELLANOS BUENDIA.. ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
RM: 19323429 Documento: CC 1018459044
Firma y sello del médico evaluador Firma del trabajador
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. Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
4~ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL  Teléfono: (57 1) 7443001
‘ Web: www.cendiatra.com
‘ Email: cendiatra@cendiatra.com

A2
Cendiatra
SEDE CENDIATRA PRINCIPAL DIRECCION Av. Calle 19 No. 3 - 50 Edificio
Barichara Torre A Piso 12
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.principal@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-02-10 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos = ALEXANDER GONZALEZ OLARTE Identificacion CC  Nro 1018459044
Fecha de Nacimiento  1993-05-02 Edad 27 Sexo M
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA
FechaIngreso  2021-02-10 07:25:06 Fecha Salida 2021-02-10 07:27:14
EXAMENES REALIZADOS
ENFASIS CARDIOVASCULAR ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO
PSICOMETRICO COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
OTRAS: NO PRESENTA
CONTROLES
titulo
OTROS NO PRESENTA
/ / e 1Tl S eme

(ot Neond o

L o1
No. 12427 2
LM, 10862 5.5 B.

MANUEL ENRIQUE CASTELLANOS BUENDIA.. ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
RM: 19323429 CC 1018459044
Firma y sello del médico Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizaciéon de
contrato. Articulo 62 CST.

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio
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e EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2021/02/13
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA PRINCIPAL DIRECCION Av. Calle 19 No. 3 - 50 Edificio
Barichara Torre A Piso 12

TELEFONO 7443001 EMAIL citas.principal@cendiatra.com
FECHA DE E. 2021-02-12 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

DATOS EMPRESA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos
Fecha de Nacimiento
Empresa

Cargo

Fecha Ingreso

ALEXANDER GONZALEZ OLARTE

1993-05-02
CLIENTE OCASIONAL
CONTRATISTA

2021-02-12 07:15:48

Edad

Fecha Salida

Identificacion CC  Nro 1018459044
27 Sexo M

2021-02-12 07:15:58

CARGO CONTRATISTA
ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE NO

EL EXAMEN?

MOTIVO DE CONSULTA

VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION Ol 20/20
SIN CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA

SIN CORRECCION OD 0.50 cm
SIN CORRECCION Ol 0.50 cm
SIN CORRECCION AO 0.50 cm
ESTENOPEICO

SIN CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION Ol 20/20
SIN CORRECCION AO 20/20
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' EXAMEN OPTOMETRICO

Cendiatra

Fecha de impresion: 2021/02/13
www.cendiatra.com

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

oD NORMAL
Ol NORMAL
COVER TEST

HIRSCHBERG CENTRADO
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA

OFTALMOSCOPIA

REFRACCION

0JO DERECHO

ESTATICA NEUTRO
0JO IZQUIERDO

ESTATICA NEUTRO
TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RX EN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 Z010: Examen de ojos y de la vision
OBSERVACIONES ESTADO VISUAL DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.
RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA NO
CONTROL ANUAL NO
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizaciéon de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me inform6 que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.
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Cendiatra

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresion: 2021/02/13
www.cendiatra.com

MONICA ALEJANDRA MOSCOSO CASALLAS
RM: 1014216950

wkm&é@

ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
CC 1018459044
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HISTORIA CLINICA ENFASIS

- OSTEOMUSCULAR
cend|atfa Fecha Atencién : 2021-02-10 Fecha impresion :
2021-02-13
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
Identificacion cC Nro 1018459044
Fecha de Nacimiento 1993-05-02 Edad 27
Genero M RH A+
Estado civil Soltero Escolaridad No Refiere
Estrato 3 Ciudad Bogota, D.C.
Direccion direccion Telefono 3164701689
Acompanante Tel_Acompaihante
Empresa CLIENTE OCASIONAL Cargo CONTRATISTA
Ciudad - Sede Bogoté, D.C. Sede CENDIATRA PRINCIPAL
TIPO EXAMEN
TIPO EXAMEN
TIPO EXAMEN
DIVISION
OCUPACION

LUGAR DE RESIDENCIA
NOMBRE DEL RESPONSABLE
TELEFONO DE RESPONSABLE
PARENTESCO
TIPO VINCULACION
DATOS EMPRESA
RAZON SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA

CARGO INDEPENDIENTE
ACTIVIDADES EXTRALABORALES

COSTURA NO

USO DE VIDEOJUEGOS NO

USO DE INSTRUMENTOS NO

PRACTICAR DEPORTE NO

ACTIVIDADES HOGAR NO

ACTIVIDADES MANUALES NO

ANTECEDENTES A NIVEL OSTEOMUSCULAR
ESPECIFICOS

ARTRITIS REUMATOIDEA NO
OSTEOARTRITIS NO
AMPUTACIONES NO

ENF MUSCULARES NO

ARTRALGIAS ARTRITIS NO

LIMITACION FUNCIONAL NO

SD TUNEL CARPO NO

ENF DE LA COLUMNA NO

CERVICALGIA NO

LUMBALGIA NO

MIALGIAS NO

TENDINITIS NO
RADICULOPATIAS NO

TENDINITIS BURSITIS NO

ESGUINCES NO

FRACTURAS NO

DORSALGIA NO

PARESTESIAS DISESTESIAS NO

DESCRIPCION

EXAMEN FISICO
COLUMNA INSPECCION

POSTURA NORMAL
ALINEACION NORMAL
SIMETRIA NORMAL
ESCOLIOSIS NORMAL

COLUMNA MARCHA PUNTA TALONES
OBSERVACIONES
EXTREMIDADES
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Cendiatra

HOMBRO

BRAZO

CcobDo

ANTEBRAZO

MANO

DEDOS

CADERAS

RODILLAS

MIEMBROS INFERIORES
CUELLO DE PIE

PIE

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
FUERZA
OBSERVACIONES

DOMINANCIA
PHALEN
TINNEL
FINKELSTEIN
LASEGUE
HAWKINS
JOBS

MILLS
COZEN

PHALEN
TINNEL
FINKELSTEIN
LASEGUE
HAWKINS
JOBS

MILLS
COZEN

DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO 2
DIAGNOSTICO 3
DIAGNOSTICO 4
DIAGNOSTICO 5

FORMATO MANUAL

HISTORIA CLINICA ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

Fecha Atencion : 2021-02-10 Fecha impresion :
NORMAL 2021-02-13
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

PRUEBAS ESPECIFICAS
PRUEBA DERECHA

NEGATIVO
NEGATIVO

PRUEBA IZQUIERDA
NEGATIVO
NEGATIVO

DIAGNOSTICOS

Z100: Examen de salud ocupacional

HISTORIA MANUAL
NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propoésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informd también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

S i

| Earique Castellanos Buendia MD
\ B.S. Ocupacior
Lic. No. 12427 __2014
RM. 10862 S B.

MANUEL ENRIQUE CASTELLANOS BUENDIA..

RM: 19323429
Firma y sello del médico evaluador

wk@mcié@

ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
Documento: CC 1018459044
Firma del trabajador
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& Cendiatra EEXU)]

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: _00/00/2021

EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE: ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
CEDULA: 1018459044

EDAD: 27 _CARGO: METODOLOGO DE_NORMALIZACION

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacion de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, son
personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser
lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas.

OBSERVACIONES

De acuerdo a test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de trastornos
mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental.

Por tal motivo no se refleja ninguna alteracién psicoldgica.

NOTA: Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico.

e } i

THNA AL

A\ ‘t \J

Exiha Foolu Mantors G¥
Palcsdloga

Espacialisz on 2‘4”& Ocupacknad

C.
FIRMA DEL EVALUADOR: Lic, Ros. 1424 de 2048
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“ REPORTE LABORATORIO CLINICO

Cendiatra Fecha entrega : 2021-02-13

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ALEXANDER GONZALEZ OLARTE

Identificacion CcC Nro 1018459044

Fecha de Nacimiento 1993-05-02 Edad 27

Sexo M Empresa CLIENTE OCASIONAL
Fecha toma 2021-02-12 06:35:00 Sede CENDIATRA PRINCIPAL
Direccion Av. Calle 19 No. 3 - 50 Edificio

Barichara Torre A Piso 12

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 77 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS 5.11 millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA 15.8 g/dl 12.0-17.4g/dI
HEMATOCRITO 47.32 % 36.0-52.0%

VCM 93 fl 76-96fl

HCM 30.9 pg 27.0-32.0pg

CHCM 33.3 g/dl 30.0-35.0g/dl

RDW 14.2 % <15.0%

LEUCOCITOS 4.870*Dato confirmado en la mm3 5.000-10.000mm3

misma muestra.

RECUENTO_DIFERENCIAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 48.2 % 50-70%
LINFOCITOS 46.9 % 25-40%
MIXTAS 4.8 % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 2.350 mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS 2.290 mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS 230 mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS 189.000 mm3 150.000-400.000mm3

ADJUNTO

ADJUNTO
TITULO RESULTADO

COLESTEROL TOTAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 217 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200

mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dl

TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 116 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio:150 -

199mg/dl, Alto:200 - 499mg/dl, Muy
alto: Igual o >500mg/dI

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 53 mg/dl Normal:>40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 140.8 mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al
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\‘ REPORTE LABORATORIO CLINICO
Cendiatra Fecha entrega : 2021-02-13

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
6ptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual 0 >190 mg/dl

\\ICL-\ eV \,\(L

Natalia Cardenas

iINdladlida ailutiid

NATALIA CARDENAS
1013642792
Firma y sello del médico evaluador
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Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203

l? CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Teisfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

A2
Cendiatra
SEDE CENDIATRA PRINCIPAL DIRECCION Av. Calle 19 No. 3 - 50 Edificio
Barichara Torre A Piso 12
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.principal@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-02-10 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos = ALEXANDER GONZALEZ OLARTE Identificacion CC  Nro 1018459044
Fecha de Nacimiento  1993-05-02 Edad 27 Sexo M
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo INDEPENDIENTE
FechaIngreso  2021-02-10 07:25:06 Fecha Salida 2021-02-10 07:27:14

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD
RECOMENDACIONES

NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA
OTRAS:

CONTROLES
titulo
OTROS
N7 S et
//,, \\‘ Wgsmm[&mdhw

. Ocupacios
Lio. No. 12427_ 2014
R.M. 10862 S.SB.

MANUEL ENRIQUE CASTELLANOS BUENDIA..
RM: 19323429

Firma y sello del médico

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad seréd causa justa de finalizaciéon de

contrato. Articulo 62 CST.

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
SI
NO PRESENTA

NO PRESENTA

L(Qek@mcié@

ALEXANDER GONZALEZ OLARTE
CC 1018459044

Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio
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