o
SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

SERVICIO NAcloNAL CENTRO DE TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE - BTA DC - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

11

921310

Febrero de 2021
ENERO 2021 - 1,21
46105-287705

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 7316
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecttonico contratista: argim@sena.edu.co. cc. | 16661142 |ipie de contacto 18500
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 13361529078
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2201155/2021 | N° Compromiso SIIF | 6221
Valor Total del Contrato $31.700.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 31.700.000 1 Del 03/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.700.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, ASI COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LOS DIFERENTES PROGRAMAS Y ESPECIALIDADES
IMPARTIDAS POR EL CENTRO DE TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.000.000 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 $ 3.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.993.500 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| 1.993.500,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8611573230 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.658.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.200.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 150.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 192.000 [$ 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 | $ 6.300 |$ 0 Reteica - 8299 25.676,00| 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 $ 664.500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.974.324,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

atender la ficha 2234227 explicando el programa de mantenimiento de motocicletas y motocarros y el proyecto

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a

uno de los campos aqui diligenciados.

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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

lo indicado en

ARIEL GIL MARTINEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

RICARDO GUZMAN BARRAGAN

INSTRUCTOR G20

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

WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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VIGILADO Super

EPS surda =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que ARIEL GIL MARTINEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 16661142 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 16661142

NOMBRES Y APELLIDOS ARIEL GIL MARTINEZ

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

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

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2020

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 8

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 9

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 31/01/2021

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14681700971

001468170097 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

16 6 6 1142 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16661142 197912009
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GIL MARTINEZ ARIEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR 104 ABIS60 78 SURIN 7 CA 130
42. Correo electrénico gilmartinez.a@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 9 0 7 2 1 8 5|45. Teléfono 2 3013932511
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1f[20140802[][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -02-02 |

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:

GIL MARTINEZ ARIEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 30-12-2020 03:23:22PM
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VINO NINO JESUS f

Unidad Medica de Especialistas Codigp dn proseadon de ssricien da ta sabid Mo 111GOASY0 |

Apratiada par [a Secrararia da Salid A Brgoni segon

Resalucitn Mes 1101 da Mago 24 dn 1997 ) v,
LTDA. ° °® ™ Dra. Maris Luisa Maolina M. CPTFE Mo, 139587 1

Eapacialista en Carencia an Salud Coupacional

Salud Ocupacional LicenciaNo. 9511:/de'23/08/2013 ¢ '.'-.'}"4 r’;'/"'i';";}//?léi’;r:'n";fﬁ'@f;':"“

&~

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

|
:
n
!
, Mo 43964 . |
FECHA :10/02/2020 HORA:11:8 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO ] i
NOMBRES: ARIEL GIL MARTINEZ DOCUMENTO: 16661142 EDAD: 59 GENERO: M |
g EMPRESA: INDEPENDIENTE CARGO: INSTRUCTOR EN TELEFONO: 3229443728 -
5 MECANICA |
= EXAMENES LABORALES REALIZADOS
< Valoracién Medica Laboral |Si Respiratorio Si
.%’ Espirometria Si Dermatologla S|
8 A}Jc‘ifometna Si Osteomuscular Si
@ Visiometria = Cardiovascular si |
> Optometria Si Prueba de equilibrio |
(.) Electrocardiograma Si Radiologia Tunel/carpo |-
ard, Psicologia Laboral Si Radiologia Columna -
g Vacunas - Radiologia Torax -
oz LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
8 Cuadro Hematico IVG Si Parcial de Orina
% Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |-
3 Colesterol Si KOH Urias -
0 Trigliceridos Si Frotis Faringeo -
-g Serologia - Coprologico -
O CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
U') APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 de julio 23 de 2012
o Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado -
% Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo -- No Apto Para Este Cargo |-
£ Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - -
= Examen PERIODICO Satisfactorio |- ¢ Examen de EGRESO Satisfactorio -
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR EN LIMITES NORMALES. EXAMEN CON ENFASIS CARDIOVASCULAR EN LIMITES
NORMALES. RIESGO MEDIO. SE ANEXA REPORTE DE TEST DE PERSONALIDAD MBTI. VALORACION FONOAUDIOLOGICA DE VOZ:

DENTRO DE LIMITES NORMALES. RECOMENDACION: 1. USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTOMETRICA

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva -- | Evitar Posturas Prolongadas Si
Pausas Activas Si| Control Optometrico Periodico Si| Uso de Medias de Compresién Graduado |-
Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes Si | Valoracién y Manejo en IPS -
Uso de Elementos de Proteccion Personal |Si| Uso de Lentes Visién Cercana -- | Dieta - Ejercicio Fisico -
Valoracion por IPS de Medicina Laboral - | Control de Tension Arterial - | Control Espirémetria -
| Control Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable Si [Control Médico Ocupacional Anual Si

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He comprendido el propésito, los beneficlos, la Interpretaciény los rlesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupaclionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos exdAmones y presentes en este documento son
veraces y completas. Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda coheslén Y que tuve la oportunidad de retirar
ml consentimiento antes de que se realizaran las pruebas, ful Informado de las medidas que el profeslonal de salud ocupacional de
UMED LTDA tomar# para proteger la confidench la Informaclién alll expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualquler
medio electrénico o fisico la Informacién reg Rty a persona o entidad contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen
cumplimiento del prog g Sal Empresay de los cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo
con el proceso. Haggy O comprendido a la mﬂo\: lo anterior y que estoy en la capacidad de
. A

manifestar mi libre

')
Lh:8 Firma Trabajador
NESTOR RAUL GARZON RODRIGUEZ Sty I
o
LICENCIA No. 6660/DE 30/07/2019 g4 a Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
[ Medico Especialistp en Salud Ocupadjonal S = C.C.No 2 ST = B
‘ =30 s Barrio Oiaya- bogota, D.C.
S Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Realice sus exdamenes en Instituciones medicas Cels.: 311265 5841 - 301 5412992
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umed|tda@gmui l.com
UMED LTDA. I.PS. Salud Ocupacional www.umedips com

Scanned by CamScanner



VINO NINO JESUS

\
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— |
Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de fa salud No 110010565991 £
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segin ’

Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA. L.I5. . Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 139587
: : specialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud 0CUpaC|0na| Licencia'No. 9511/de 23/08/2013 Lic. de Prestacion de Servicios en Sequridad y Salud en e Trabajo

Res. 7402 de 27/08/2019 de la Secrataria de Salud
NIt: 830.015.894-4 { K
|
|

EXAMEN DE AUDIOMETRIA LABORAL f

e e 4...._~!

e Fecha de Realizacion: 10/02/2020
RE: = .
ARIEL GIL MARTINEZ ?&gmgmo NO.: )
3 GENERO: MASCULINO IFECHA NACIMIENTO: 31/05/1960 IEDAD: 59 Afos
5 EMPRESA: INDEPENDIENTE EPS: NUEVA EPS
- CARGO: INSTRUCTOR EN MECANICA ARP:
‘f) Ha Trabajado en Ambientes Ruidosos - Si [Utiliza Protectores Auditivos - No
O _ AUDIOGRAMA _ .
8 ° 20 500 1000 2000 3000 4000 €000 8000 *’ - -
| Ik L IMPRESION DIAGNOSTICA:
=) ‘\52’4 z
O - = % Ol: HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL. DISMINUCION EN LEVE FR
. 4000.MODERADA FR 6000 Y SEVERA FR 8000.
‘o > ! OD: HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL.DISMINUCION EN LEVE FR
[= w e R 3000 Y 6000.MODERADA FR 8000
9 ~ \J
O so N Observaciones: CONTROL EN 6 MESES. SE REMITE A
O \ r OTORRINOLARINGOLOGIA EN SU EPS.
g‘ e EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS. UTILIZAR
O ¢ |EPA
o 7o =
e =0
>
° s
(V)
1 100
\g 110
=
e
(.} 20
£ )
= ANTECEDENTES FAMILIARES
= ANTECEDENTES AUDITIVOS
( Otalgia - No - Otitis - No - Otorrea - No -
.= Traumas - No - Cirugias - No - Acufenos - No -
“é Transtornos del Equlibrio - No - Hipertenci6n Arterial - No - o Sinusitis - No -
(@ 2) Diabetes - No -
o HABITOS
= Moto - USO DIARIO l I
0 OTOSCOPIA
=48 [OD NORMAL - [0 NORMAL -
=) RECOMENDACIONES DE AUDIOLOGIA EN MEDICINA LABORAL
-g Control Auditivo en_seis meses Uso Doble de Proteccién Auditiva No Utilizar Audifonos (MP3)
iti del da Laboral |Remisién a la EPS - Para validar por:
el | Reposo Auditvo después de la Jomada REMISION A OTORRINOLARINGOLOGO
O
A
=
cS
@
>
1
A
S Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
I - Barrio Olaya - Bogota, D.C.
_g ANGELA JULIETH HURTADO MUNOZ ‘ Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
o LICENCIA No. RESO 25/1210/2017 : g - 3015412992
M Realice sus exdmenes en Instituciones medicas Cels.: 311265 5841 |
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmal .com

UMED LTDA. I.PS. Salud Ocupacional www.umedips.com

Scanned by CamScanner
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Unidad Med|ca de Especmhsms Codigo de prestador de servicios de la salud No 110010565501
Aprobads por la Secretara de Satud de Bogotd segin

Resoluciin No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA. & A ° Dra. Marfa Luisa Molina M. CPTP MNo. 13958-T

Especiabista en Gerencia en Salud Ocupacional

Saltid Octipacional LicenciaNo,9511/de123/08/2013 Lic: de Prestocion de Servic.os en Seguridad y Salud en ol Trobopo
s 7402 de 27/08/2019 da la Secretaria de Solud

EVALUACION DE VOZ FONOAUDIOLOGIA

Nit: 830.015.894-4

( IDENTIFICACION DEL USUARIO

Nombres y apellidos A{JL‘ = \( MA H[(\5_£27 Edad: qu
c.C: \CEEVNYD  Fecha: Sq Profesién: :J[&Qa&ﬁ«() M€GM\\\CQ

( h
MOTIVO DE CONSULTA

Diagnostico medico: Q0 - é}‘f\ug& Oe Sﬁ{UO QCQ‘OAQ(CV\\Ai

¢Presenta ud. alguna de estas afecciones? Ronquera_(\Q Pérdida de voz_tND _ Dolor al hablar ;O
sensacién de constriccion en el cuello __N() Sensacion de cuerpo extraiio en la garganta_NQ  carraspeo _INQ

Desde cuando tiene esta afeccion: N\ -AO\& CA —

¢A qué atribuye esta afeccién? No M\ A

Describa su ocupacién actual: ’_j:f\SST{L(X(‘“( ol O WC((NA
éCudntas horas habla durante el trabajo? Q \I\C‘K‘!Q e G((O

éTiene que hablar en ambientes ruidosos? Q)

¢Habla mucho fuera del trabajo? AV

¢Hay nifios pequefios o personas mayores sordas en su hogar? MQ .

Al levantarse Esta peor o mejor de su voz TEUP*\ y luego de hablar _‘-}BOR(

Tiene dificultades al masticar o tragar? NO las bebidas frias le dafian su voz? NQ°
¢0 mejoran su voz?_@_ las emociones alteran su voz?@ es nervioso?@O Canta$) puede cantar ) desafina _\Q_Q
J

APARATO RESPIRAT((RIO
éFuma?&CﬁﬂA&L cuantos diarios 4 ha tenido afecciones bronco pulmonares ,_ETQ
L acc 70  aweS.

De que naturaleza NG

Con que frecuencia NO
Observaciones NN ESWSA

Realice sus exdmenes en Instituciones medicas
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud;
UMED LTDA. I.PS. Salud Ocupacional

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

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels.: 311265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com
www.umedips.com

Scanned by CamScanner




Resultados de la prueba de Funcién Pulmonar

Fecha de visita 10/02/2020
C6d. paciente 16661142 Edad 59
Apellido GIL MARTINEZ Género Masculino
Nom. ARIEL Altura,cm 170
Fecha de nacimier31/05/1960 Peso:, kg 79
F'}/Ec FEV1 FEV1% Grupo étnico Caucésico BMI 27,34
B Er—plbew o FUma Fumador Paquete-afio 1
Grupo pacientes
14
PRE 8 PRE
121 71
10' 6'
QS
°
- 3
3 =3
.o 2
= &
11
-21 O Tedricos
0 i T T 4 T T T T T T f T T T T
-4 1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Tiempo (8)
& Grado de control de calidad: D  Variabilidad: FEV1=0,72L (19,78%), FVC=0,92L (19
81 1 Acceptable trials
&Teén‘cos .,
-10 e e Interpretacion d

0 1 2 3 4

5
Volumen (L)

6 7

8

Espirometria normal

Fecha prueba PRE 10/02/2020 11:11:55a.m.

Parametros LLN Teor. Best %Tebr. Z-score PRE #1 PRE #2 PRE#3 POST %Tebr. %Fam
FvC L 3,44 4.30 5,74* 134 2.79 5,74 3,71 4,82 *
FEV1 L 2,54 3.26 4,36* 134 3.13 4,36 3,64 3.31 *
FEVI/FVC % 66,2 75.9 76,0* 100 0.02 76,0 98,1 68.7 *
PEF L/s 6,50 8.62 9,50* 110 0.69 6,45 9,50 4,15 *
ELA afios 59 59 100 59 59 59
FEF2575 L/s 1,28 2.74 3,97 145 1.40 3,97 6,16 2.80
FET s 6.00 345 58 3,45 2,34 3.30
FIVC L 3,44 4.30
FEV1/VC % 66,2 75.9
*Mejores valores de todas las curvas - BTPS 1,097 24 °C (75,2 °F) - Teéricos NHANES III
Informe médico
Firma Instrumento usado
Spirobank II new S/N Y05385
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Realice sus exdmenes en Instituciones medicas

NO JESUS

Unidad Medica de ESPECII\IIStaS Cédigo de presudor de servicios de la salud No 110010565901
Aprobado por la Secretaria de Safud de Bogotd segin

U Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA. o ° e Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerenca en Salud Ocupzucxa .

Salud Ocupacional LicenciaiNo:9511/de 23/08/2013 Lic. de Prestacion de Serykios en Sequridad y SAUS en el Trobojo
Res. 7402 da 27/08/2017 da la Sec Sohud |

VALORACION VISUAL LABORAL

Nit: 830.015.894-4

EXAMEN DE:  OPTOME TRIA COMPLETA Fecha de Realizacion: 10/02/2020

NOMBRE .
ARIEL & DOCUMENTO NO.:
EL GIL MARTINEZ 16661142

Sszizg- MASCULINO [FECHA NACIMIENTO: 31/05/1960 [EDAD: 59 Afos
EPS: NUL s DEPENDIENTE CARGO: INSTRUGTOR EN MECANICA
VA EPS ARP:

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Ocupacion INSTRUCTOR EN MECANICA - Ti
Exigencia Visual del Oficio - Cercana (20/) Lejalr?? &%/‘)! el ANOS

gg:'n;:g:m que las condiciones en que trabaja son adecuada para sus ojos: SI

Utiliza Alguna_Proteccién: NO
Oficios Anteriores - Tiempo:

. EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

Le Han Practicado Alquna Visiometria Anteriormente: S| - Fecha del Examen HACE 2 ANOS

Tiene Lentes Formulados: SI - Hace Cuanto: 14 ANOS - Fecha Ultimo Cambio de Lentes HACE 2 ANOS
Usa Lentes Actualmente: SI - Progresivos - Forma de Uso: Para Ver De Cerca

Sintomatologia Ocular Actual: VE MENOS DE CERCA SIN RX
EXAMEN EXTERNO: OD - HIPEREMIA LEVE Y ORZUELO PARPADO |ESTADO MOTOR: NORMAL

INFERIOR
Ol - HIPEREMIA LEVE
EVALUACION DE PRUEBA
AGUDEZA VISUAL: SIN CORRECCION CON CORRECCION
LEJOS OD: 20/60-2 20/20
Ol: 20/50-2 20/20
AO: 20/30-2 20/20
CERCA OD: -2.0M 0.50 M E
Ol: 2.0M 0.50 M
AO: -2.0M 0.50 M
Oftalmoscopia Directa: Medios Transparentes JDX - ASTIGMATISMO MIXTO, PRESBITA AO
Uso de Correcién Visual - S| - Observaciones:
Cromatica: Normal - Observaciones:
Keratrometria OD: 41.50/42.00°140 Retinoscopia OD: +1.50-0.50*30  20/20 ADD:+2.75
Ol: 41.75 SPH Ol: +2.00-0.25'90 20/20 ADD:+2.75

Test Estereopsis: 40 CON CORRECCION Seg de Arco

Interpretacién: VISION LEJANA Y PROXIMA DE AMBOS OJOS DISMINUIDAS, MEJORA CON CORRECCION OPTICA EN USO
PERMANENTE Y CON FORMULA RETINOSCOPICA CON ADD

RECOMENDACIONES LABORALES

Contro! Anual Usar Elementos de Proteccion Visual Ingresar al Programa de Vigilancia
Adecuados Epidemiolégica

OPTOMETRA Esp Salud Ocupacional TRABAJADOR

@@Wyoo GALINDO
c{j?} FICENOIE N T3 1a01

hmimﬂf:mm
LI e Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657

Cels.: 311265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com
www.umedips.com

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud:
UMED LTDA. LS. Salud Ocupacional

Scanned by CamScanner
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Nit: 830.015.894-4

DIVINO NINO JESUS

Unidad Medica de Especialistas

UMED Ltpa.l.P.S.

CUADRO HEMATICO

Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segun
Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997

Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Lic. de Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trobajo
Res. 7402 de 27/08/2019 de la Secretaria de Salud

Hora: 11-02-2020 05-39

~

ID: &1 Modo: Completa
Mombre: ARIEL GiL MARTINE? Sexc: Varon Ed=d: 89 anos
N.® h3 ciin.: 18661142 cama: Dept.:
Parametro Result. Rango raf.
wBC 5.8 x» 16°9iL 4.5 - 10.0
Lymph# 2.3 x 10MGiL 0.8 -40
Mid# .8 3 104551 g.9 - 0.9
Gran# 3.6 x 079/ 240-7.4
Lymph% 35.4 g4 20.0 - 400
iviidsg 2.4 84 3.0 -50
Gran% 52.2 %% 0.0 - 74.0
HGR 16,5 gidl 4.5 - 17.5
RBC §.21 » 40250 4.50 - 5.00
HCT 48 .6 o4 406G - 55 ¢
MoV 8558 fL 32.4 - 352G
MCH 31.2 pg 27.0.-33.0
MCHC 355 gidh 32.G-35.0
RDW-CV 14.4-% 11.5 - 18,5
RDW-SD 47.2 L 384 - 560
PLT 252 x 10°9/L 180G - BOG
MPV 8 fL 7.0 - 114
EDVY 15.1 .0 - 170
PCT 0.455 % G.oiug - 0282
WBC R3C PLXT
:'(/\‘\ : ! E : ;"\\ t i \ /'i_\ !
Hat Y A 1 B L ¥
ik ! . P! ; e f & hy .
L f "L"‘—u_‘_ I _‘1-\‘_‘_“\1_ t ( t / ‘-\____1_— | l‘; '-«_____\____
i 100 200 350 O fLO a0 1060 50 200 FLG 5 W 1 20 25 fL

,,- oy gnlu%o ESPECIALIS (a5
G 91/[ INO JrsTS
X p! ert Osorro Roras

calice sus examenes en Instituciones medicas
srobadas por la Secretaria Distrital de Salud:
UMED LTDA. LES. Salud Ocupacional

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

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels.: 311265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com
www.umedips.com

Scanned by CamScanner
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Unid

Empresa: -
INDEPENDIENTE

ad Medica de Especialistas

Humera: 32514

UMED Ltpa.l.P.S.

L DIVINO NINO JESUS

C bl W o estaitin da wuo ainiic s by gabod D 1080 1 565944
Ppettbnddon oot 1 Sasamiarin da Sabiod Aa Booprah 1oy p
Paaecditén oy V101 s Mapn 34, 45 |99/

Ehem Macia botan Mecdivi 14 CFTF bn | 188

Faposs isligon s Compgnnin ko Ao £ s s baigt
L oo Fraehone i ol Smn o s wif Qsglis sk ¢ Skl PO Veehospy

Vas JAUS s J110B) 1119 ol b S opngbansiog ¢ 1

Fecha de Impresion: 11/02/2020

wonn e vy E3D @8 50000 Ocupoconal
1 oy

Ora. MERCEDES GSORIO ROJAS
BACTER:OLOGA

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

»
ot

el

[

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR _ | Tocha g Peatizacion 11 02720m0 1
Naormiteros Aprellidos U i tarvsmenter o Bl snntioh ael Fetnad
ARIEL GIL MARTINEZ e ast01182 W
. m s e —— -
o [Examen —[RESULTADO [ vaLon br neFERENGIA
= o 1
5 Glicemia Basal ;‘"‘“‘ S Vi 10+ 108 Mg i
" fj)‘HAI;N;~ Manos lltk; 200 Mt;/tl'l \
o Colesterol 182 Limite 201 240) Moldl |
] Ao Mayor dy 240 Mg/ | |
=3 Trigliceridos 122 e | Limitg 5 Hasta 150 Mgl
(-') Colesterol HDL 46 (¥ » 56 my Hiusgo bajo
o e 35 Higsgn ally
] a5 Hiosgo allo
c
.o l@esterol LDL: 111,6 —tF iR A
8
g- @clal de Orina - _:: :_ ) : l
6 Color Amarilla T S — - - '
~ Mspecto Ligeramente Turbia _— |
= [Densidad 1030 I
O PH 6.0 =
Albumina Negalivo e -
@osa Negativo S——— I
LSangre Negativo e
@lonas Negativo U= " i
Bilirubinas Negativo ST— =
Nitritos Negalivo ST
Células Epiteliales 1-3 x¢ SRS |
@cociros 0-1 xc - s :
Bacterias + S e - |
Moco + i i e

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

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels.: 311265 5841 - 301 541 2992
vmedltda@gmail.com
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Perfil da Indicador Tipolégico de Personalidad
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VINO NINO JESUS

Unidad Medica de ESpeCiaIiStﬂS Cédigo de prestador de servicios de la salud No 110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segun

Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1957
U M E D LT DA. I ° P. s ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
88|ud Ocup aclona' Licencia'No. 9511 de 23/08’2013 Lic. de Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
Res. 7402 de 27/08/2019 de la Secretaria de Sclud

TR T NCT e

NIt: 30.015.094-4

——
-

P NN

ANALISIS MBTI

=

NOMBRE: ARIEL GIL MARTINEZ

EDAD: 59 ANOS

TIPOLOGIA DE PERSONALIDAD

O PR W WY LT TR

PERSONALIDAD

Son los organizadores del mundo visible. Son légicos, sistematicos, su accién se apoya en datos
concretos y métodos comprobados. Su criterio de éxito es la eficacia. Saben fijarse objetivos y
fijérselos a los demds, establecer el plan de accién correspondiente y sefialar los plazos a los que
hay que atenerse. Tienen sentido de la responsabilidad, de la fidelidad y del deber. Son
especialmente dignos de confianza, pues hacen lo que le dicen y, si no pueden, lo dirén, o haran lo

imposible por conseguirlo.

Para resolver un problema se apoyan en sus experiencias anteriores, de las cuales sacan
directamente normas de conducta, incluso procedimientos, o combinan elementos para trazar
maneras de actuar mas adaptadas. Tienen un contacto inmediato y répido, expresan con facilidad
lo que piensan pero no necesariamente lo que sienten, y saben romper el hielo sin dificultad por
medio de una broma. Cultivan metédicamente sus amistades a través de clubes, encuentros o
actividades cuidadosamente programadas. De este modo, con frecuencia se convierten en piezas
clave de asociaciones y desempefian las actividades de direccién que asumen sin aspavientos

ACTITUD ANTE EL TRABAIO

Se sienten perfectamente a gusto en las empresas y accede con facilidad a puestos de
responsabilidad. Toman decisiones de buen grado, la mayoria de las veces en conformidad con
reglas sacadas de la experiencia. Estin muy indicados para establecer la manera de proceder, fijar
las normas y los modos de actuacién. Les gusta planificar y controlar la ejecucién, hasta el menor

detalle.

Son respetuosos con la jerarquia y estdn decididos a que su autoridad sea respetada, de la misma
manera que ellos respetan la de los demds. En una organizacién son los elementos estabilizadores,
los que apoyan la estructura. Estdn totalmente volcados en la ejecucion del trabajo, no tienen en
cuenta directamente a las personas, si no en la medida en que colaboran eficazmente con su

proyecto.
Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

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

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

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud:

UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional www.umedi ps.com
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Unidad Medica de Especia“StaS Cédigo de prestador de servicios de la salud No 110010545991
Aprobado por Ia Secretaria de Salud de Bogotd segin

Resolucion No 1701 de Mayo 26 de | 997
LTDA Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958.T
° ] (] ° !
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

S i 3 Lic. de Prestacion de Servicios en Sequridad y Salud en el Trabajo
Salud ocupaC|ona| Licencla No:9511:de123/08/201 Res. 7402 de 27/08/2019 de la Secretario da Salud

Nit: 830.015.894-4

PLAN DE DESARROLLO PARA SER MAS EFICAZ

Les conviene desarrollar su imaginacion, de modo especial en aspectos concretos y de aplicacién
donde podrén constatar rdpidamente resultados que les animaran a seguir por ese camino. De
este modo, podran utilizar su sentido préctico para desarrollar su ingeniosidad, su creatividad y
mds tarde crear objetos sin utilidad préctica, inicamente por su valor estético o innovador.

Igualmente podrian reservar un espacio a lo imprevisto con el fin de aprender a controlar menos y
aprovechar mejor las oportunidades que se presenten fuera de sus esquemas preestablecidos.
Podrén comenzar por prever los momentos en que serdn espontaneos y, mas tarde, tomar esos
momentos como vienen. Cuando hayan adquirido esta flexibilidad, podran dejar que se manifieste
su funcién inferior, escuchando o dejando a los otros expresar sus sentimientos.

TIPOLOGIA DE TEMPERAMENTO

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

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

tria - Salud Ocupacional - Cursos de Alturas

iome

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

Situaciones particulares

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

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

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

- Radiologia'- Ecografia - Aud

Vida profesional. Son administradores precisos y rigurosos. Son eficaces. Su talento se muestra

o concretamente en la redaccién y observancia de normas y procedimientos. Son buenos
= planificadores.
=
O
D
>
1
o)
.§ Carrera 21 No. 26-00/06 S
g Barrio Olaya - Bogotd, D
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 16
Realice sus examenes en Instituciones medicas Cels.: 311265 5841 - 301 5412
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmail.c

UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional

www.umedips.c
Scanned by CamScanner
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Unidad Medica de Especialistas o bt g o iy

Fose 761 Aa Mayps 16 de 1997

U M E D LTDA l P S Dra. Mm. Lasisa Molina M CPTP Mo 139587
Espacialists en Gersreia en Sabid Crupnticrat
i

Lic da Prostocitn de Sar /e on Sagr '?A,/Ao .

Salud Ociipacional LicenciaiNo.9511:dé 23/08/2013 B i b s it

Nit: BHGE/8 e autoridad. Tienen el sentido de la jerarquia. Respetan a sus superiores y esperan que
sus colaboradores hagan lo mismo con ellos. Son firmes e imparciales.

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

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

estorbar.

Saben manejar el dinero. Son ahorradores y saben administrar su

Relacion con je

ional’- Cursos de Alturas

alud Ucupac

Carrera 21 No. 26-00/06 S

Barrio Olaya - Bogota, D.
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 16

Cels.: 311265 5841 - 301 541 29

Realice sus examenes en Instituciones medicas
umedltda@gmail.cq

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud:
UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional www umedips Cc
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APARATO DIGESTIVO
¢{Come de todo? _S\__ ha presentado alguna afeccion hepato-biliar? &( ) __¢Sufre de gastritis? N
le han diagnosticado reflujo? DO ___ ¢Siente agrieras después de las comidas? N O
¢Toma bebidas muy frias? QA (@) muy calientes? NO. -y
N

( ALERGIAS :
¢Ronca? ﬁl presenta obstruccién nasal brusca? ~O ¢éLe han diagnosticado rinitis? N 0
¢Qué alimentos no tolera y por qué? A0

se resfria continuamente? WO

{Antecedentes de sinusitis? =N O
¢Dolores de garganta ™0 faringitis __(\XD  Guarda reposo durante un episodio de gripa? =L
Observaciones N (OGO A
i o,
N

( EVALUACION OFA L/

Labios
Dientes NO(\HA, )
Paladar duro {\\{\AH*\ paladar blando ___pYD M\ e D
Lengua (\\QI\\H.A\ |
Cuello \\\c\p\\-t_& palpacién ‘N('V\ 4
Tipo de respiracidn !\\Qf\ H_L\‘
L Observaciones Ny &6 AN )
N

r EXPLORACION DE LA VOZ

FONACION: \/ .
Altura: normal demasiado alta demasiado suave Variada
Aspera Ronca hipernasal Resonancia normal \/

NO Q NESC nNAA

Cualidad: Resoliante
Problemas de articulacion:

VOZ HABLADA Y LEIDA:

Coordinacién fono - respiratoria !\\(‘ \!\\—PA\ Z

Ritmo conversacional: bradilalico taquilalico normal ‘/

Aspecto expresivo de la voz (prosodia): N(\L H.A(\ Il y
Zon — €xpben O SAD

DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO:
OCCRA IO .

PLAN DE TTO: D-QA‘HM /@( €/L (e (m(LOTM‘\CCGQ &NO“&YV!WO’\(A]
Qoxoponl o patdlS e HAenE r)ﬁm A NTR

e "A“\‘l‘f'?"J
,; ‘v, b 'i \\V

_JAXY S O
IRMA ¥ SELLOFONOAUDIOLOGA ESPECIALISTA FIWY C.C. DEL PACIENTE
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ARIEL GIL MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
16661142 realizé el dia 14/02/2021 la induccidn 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 ARIEL GIL MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 16661142 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.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ARIEL GIL MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
16661142 realizd el dia 14/02/2021 la Capacitacién Médulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ARIEL GIL MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
16661142 realizé el dia 14/02/2021 la Capacitacion Médulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la respectiva

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

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

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 ARIEL GIL
MARTINEZ, con Cédula Ciudadania No. 16661142 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 10/02/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 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 afiliacion, 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 cddigo (valido por un mes): 202101012252627.

Dada en Bogota, a los 9 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 09/02/2021 10:22:41 p. m.
ISCDC: 09/02/2021 10:22:41 p. m.
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Certificacion i
Ba N Ca 1A BancoloTnbia

Miércoles, 27 de enero de 2021

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ARIEL GIL MARTINEZ identificado(a) con cc.
16661142 a la fecha de expedicion de esta cortificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahorro 133-615290-78 2010/08/13 Activa

‘Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 0000 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pals 01800 09 12345. Sucursales

Telefénicas en el exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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SEGUROS .
EE!I"HDDM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
P DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101047940 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Aiio: Horas:
03 02 2021 03 02 2021 00:00 19 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social: ~ G|L MARTINEZ ARIEL |Identificaci6n: 16661142
Direccién:  CALLE 61 A SUR N 100 A 82 MANZANA 7 CASA 130 BOSA EL Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3229443728
RECREO
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE ||demifi€a€i6n= 899999034-1
Direccién:  KRA 4 NRO. 53-54 |Ciudad: SOACHA - CUNDINAMARCA |T9|éf°n0= 5461600

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.2201155 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, AS{ COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LOS DIFERENTES PROGRAMAS Y ESPECIALIDADES
IMPARTIDAS POR EL CENTRO DE TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE DEL SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL. PROMOVER LA INTERACCION IDONEA CONSIGO MISMO, CON LOS DEMAS Y
CON LA NATURALEZA EN LOS CONTEXTOS LABORAL Y SOCIAL. COMPETENCIA 240201500

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/02/2021 19/04/2022 $ 3,170,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00| $33,320.00 $ 3,170,000.00) 03/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
MARLENY ROMERO Y CIA. LTDA 4687 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CRA. 7 NO. 57 -67 - Teléfono: 2172417 - BOGOTA, D.C.

oo )

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica Gnicamente para la emision original.

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977

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




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 14-46-101047940, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 3 dias del mes de Febrero de 2021

M —— ;
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




SEGUROS

DEL

ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010479400
FECHA
03/02/2021

RECIBIMOS DE: GIL MARTINEZ ARIEL C.C. 16661142
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101047940

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101047940-0-0 $20,000.00) $ 8,000.00) $ 5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: MARLENY ROMERO Y CIA. LTDA - 4687 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
] SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
=gl ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010479400
FECHA
03/02/2021

RECIBIMOS DE: GIL MARTINEZ ARIEL C.C. 16661142

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101047940

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101047940-0-0 $20,000.00 $ 8,000.00) $ 5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00|
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: MARLENY ROMERO Y CIA. LTDA - 4687 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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SEGUROS

‘?) ESTRDOSA

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101047940

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (IIl) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
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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 QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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) Banagrario

RAZON SOCIAL :

ARIEL GIL MARTINEZ

Agop/AI(;oswm-?'"« o IDENTIFICACION: CC-16661142
. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-02-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-02-09
FECHA DE PAGO: 2021-02-03
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2021-01
PERIODO SALUD: 2021-01
NUMERO PLANILLA: 8611573230
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8671221533
TIPO DE PLANILLA: |
A INTERESES
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $1.200.000 $0 $0 $0 $ 150.000 $ 150.000
231001 800227940 COLFONDOS 1 $1.200.000 $0 $0 $0 $192.000 $192.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.200.000 $0 $0 $0 $ 29.300 $29.300
CCF22 860007336 COLSUBSIDIO el $1.200.000 $0 $0 $0 $24.000 $24.000
Total a pagar $0 $0 $0 $ 395.300 $ 395.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

09/03/2021




