DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Versién ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 76768-514697
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 6995
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ 3166672641
Correo electrénico contratista: juand.polanco@misena.edu.co C.C. 1.098.667.039 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 2085476648
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 2207647/2021 | N° Compromiso SIIF | 12221]
Valor Total del Contrato $41.764.440] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $41.764.440 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.448.440,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.316.000 Comisiones $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO DISENADOR WEB PARA LA
OBJETO CONTRACTUAL: CONSTRUCCION Y ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS DE HIPERTEXTO, DISENO DE INTERFACES PARA CONTENIDOS WEB
Descripcion del servicio prestado) CREACION DE PIEZAS GRAFICAS PL 10 M Y 27 D V/M $3.831.600

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.448.440 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 $ 3.448.440 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.291.355 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| 2.291.355,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9415723362 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.055.140,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.379.376 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 172.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 220.800 [$ 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 | $ 7.300 |$ 0 Reteica - 8299 18.331,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 763.785 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.430.109,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL CIENTO NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunién del Equipo de recursos educativas digitales- programacion del mes de febrero

Reunién y acompafiamiento a disefiadores web para instrucciones de disefio.

Conceptualizacion y propuesta grafica para la implementacion del nuevo estilo de los programas virtuales
Conceptualizacion y propuesta grafica de componentes para implementacion en los programas virtuales

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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el RAFAEL NEETALI LIZCANO REYES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Resumen de Pago por Administradora

7
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1098667039 POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 41 #33A-39 BUCARAMANGA-SANTANDER 6878382 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 878701115 9415723362 I 2021/02/09 2021/02/01 | BANCOLOMBIA 0 $263,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

NIT

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 1 de 1

25-14

14-11

EPS005

900,336,004 7

890,903,790 5

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $145,400 50 S0
1 $145,400 $0 $0
1 $4,800 $0 $0
1 $4,800 $0 $0
1 $113,600 50 S0
1 $113,600 S0 N
1 $263,800 $0 $0

2021/02/01 12:36 PM

$145,400
$145,400
$4,800
$4,800
$113,600
$113,600
$263,800




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I ’—"\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario 14736087568

(415)7707212489984(8020) 000001473608756 8

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzon electronico
109866 702309 7 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
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 1098667039 20070307
— — Ly 1 1

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti6s nombres
POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL

35. Razén social

36. Nombre comercial 37:Sigie
N AN
VJBICACION
38. Pais 39. Departamento 7 A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 00 1
41. Direccion principal NN /S
CR 41 33 49 AP 501 ED EL CAIRO BRR LAS AMERICAS
42. Correo electronico juan.daniel.polanco@gmail.com N
43.Codigopostal 6 8 0 O 0 2 44. Teléfong 1 6 8 7 8 3 8 2|45. Teléfono 2 3166672641
CLASIFICACION
Actividad-econémica - Ocupacion
Actividad principal Actividad secunuav_la_ N Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecharinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

74 10][201208,30]|[8 299}[204.311/1 6 | | | |34 7 1] | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

6 b 8
53.C()digo|4 9| | | | A\ _l_Jl_J

1 2 3 4 5 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

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. Cadigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ ‘ ‘ |se.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 renovacién

59. Anexos Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2021 -01-26/16:43:40 |

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los proced
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
imientos administrativos

984. Nombre POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-01-2021 04:44:16PM



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 69252 )
Fecha: 27/01/2021 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
CC: 1098667039 Nombre: POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL Edad: 31 ANOS 10 Genero:  MASCULINO
Fecha Nacimiento: 03/03/1989 Empresa: SENA Ocupacion: DISENADOR GRAFICO
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
L UNIMINUTO DOCENTE NINGUNA NO APLICA 4 0 )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLOGONO NO REFIERE
MOTO HACE 6 ANOS WALKMAN OCASIONAL
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
| SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibracién: 2020-11-04
O : Via aérea del OD x : Via aéroa del O1 iBD(A) 25|o 5(]0 10‘00 20‘00 30|00 4o|oo 6000 s\ooo
-5
: Via ésea del OD (sin enmascarar Ol) : Via 6sea del Ol (sin enmascarar OD) 0 N
< > xox ox o= o= ﬁ\\»
(_oTOScoPIA ) 20
Oido derecho: CAE DESPEJADO MT INT 3
40
Oido izquierdo: CAE DESPEJADO MT INT Eé
b g 60
65
( 3\ 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 s
85
VAOD 5 10 10 5 5 5 5 5 20
| vAOI 5 5 5 5 5 5 15 10 ) 100
110
115
120
( SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Codigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )|
l AA233 AUDICION NORMAL BILATERAL AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION
CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| USE PROTECCION AUDITIVA J
([ Observaciones ]
L AUDICION DENTRO DEL RANGO NORMAL J
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
I /I% /D =
R
Firma: R onRSs Firma:
Nombre: TELLEZ GARCIA FRANCE MARCELA Nombre: POLANCQ/M@(éZ JUAN DANIEL
(6=
R.M.: 000980 L.S.0.: cc 1098667039

Impreso el 27/01/2021 a las 03:46 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



s .. % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

S BT o IPS S.A.S.
= = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
s \&/ - NIT. 9003740911
. Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@hotmail.com
INFORME CONFIDENCIAL

EMPRESA: PARTICULAR

1. Datos Personales

Nombres y Apellidos: POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL

Identificacién: C.C.N°: 1098667039 Edad: 31 ANOS

Fecha de Evaluacién: ENERO 27 DEL 2021

Nivel de Escolaridad: UNIVERSITARIO

Sexo: MASCULINO

Estado civil: UNION LIBRE

2. Informe Psicolégico

El presente informe se realiza con base en la aplicacion e interpretacion de la prueba psicotécnica - 16PF5:
Prueba Objetiva de Personalidad

Los resultados de las pruebas, permiten predecir como podria comportarse un individuo en una variedad de
situaciones al momento de aplicar las pruebas. A continuacion, se daran a conocer los resultados obtenidos
en la prueba, haciendo énfasis en las dimensiones mas destacadas.

| 2.1 16PF-5

| AREA INTELECTUAL

El evaluado muestra ser de pensamiento concreto con razonamiento elaborado; posee buen
funcionamiento intelectual de planificacion, juicio y actitudes organizativas. Inquieto por intereses y
hechos inmediatos. Se siente mas a gusto en situaciones que requieran innovacion, lo que le permite
actuar de manera normal y confiable.

ASPECTOS DE PERSONALIDAD

Se vislumbra que en ocasiones controla sus sentimientos y en otras no lo logra. Su tolerancia a la
frustracion esta dentro de lo normal, al igual que su estabilidad emocional. En algunas ocasiones se

deja afectar por los sentimientos, logrando en otras el control de los mismos.




MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 800374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: misips@hotmail.com

‘ AREA RELACIONAL

En el area relacional muestra equilibrio entre introversion y extroversion. Se adecua correctamente a

las normas sociales, y se muestra como una persona docil, acepta lo establecido sin cuestionarlo.

3. CONCEPTO
A partir de los resultados obtenidos en la prueba aplicada se concluye lo siguiente: El evaluado tiende

a ser practico, sencillo, cooperador y autosuficiente. Muestra una tendencia y gusto por trabajar en
equipo. Con respecto a la motivacion, esta pronto a alinearse con los objetivos de un grupo u
organizacion.




IPS S.A.S.

NIT. 900374091-1

MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL

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

CUADRO RESUMEN COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES

EL POLO BAJO DEFINE UNA
PERSONA

DECATIPO

EL POLO ALTO DEFINE UNA
PERSONA

112 3|14 |5 |6

A FRIA, IMPERSONAL, DISTANTE, X CALIDA, AFABLE, GENEROSA

B DE PENSAMIENTO CONCRETO X DE PENSAMIENTO ABSTRACTO

C REACTIVA EMOCIONALMENTE X EMOCIONALMENTE ESTABLE,
CAMBIANTE ADAPTADA, MADURA.

E COOPERADORA QUE EVITA X DOMINANTE, ASERTIVA,
CONFLICTOS COMPETITIVA

F SERIA, REPRIMIDA, CUIDADOSA, X ANIMOSA, ESPONTANEA,
PRUDENTE ACTIVA, ENTUSIASTA

G DESCUIDADA, FRIVOLA, X ATENTA A LAS NORMAS,
NEGLIGENTE, INCONSTANTE FORMAL, RESPONSABLE.
TIMIDA, TEMEROSA, COHIBIDA, X EMPRENDEDORA, ATREVIDA
RETRAIDA YSEGURA EN LO SOCIAL

| OBJETIVA, NADA SENTIMENTAL, X SENSIBLE, SENTIMENTAL,
RACIONAL EMOTIVA

L CONFIADA ADAPTABLE X VIGLANTE, SUSPICAZ,
CONCILIADORA EXCEPTICA.

M PRACTICA, REALISTA, OBJETIVA X ABSTRAIDA, IMAGINATIVA,

IDEALISTA

N ABIERTA, GENUINA, NATURAL, X PRIVADA, CALCULADORA,
SINCERA DISCRETA

(@) SEGURA, DESPREOCUPADA, X APRENSIVA, INSEGURA,
SATISFECHA PREOCUPADA

Q1 TRADICIONAL, CONSERVADORA, X ABIERTA AL CAMBIO,

EXPERIMENTAL, ANALITICA.

Q2 SE INTEGRA EN EL GRUPO, AUTOSUFICIENTE,
DEPENDIENTE, BUSCA APOYO INDIVIDUALISTA

Q3 FLEXIBLE, TOLERANTE CON EL X PERFECCIONISTA,
DESORDEN ORGANIZADA, DISCIPLINADA

Q4 AUSENCIA DE TENCION, NERVIOSA, TENSA, ENERGICA, IMPACIENTE

RELAJADA

ELABORADO POR:

77:/_',7,:,@-. ey 2, e

Nombre: EMILCE SANCHEZ GARCIA
Psicologo Reg.121503
Especialista en Salud ocupacional Licencia 06246

FIRMA:
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¢\ P % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
S By IPS S.A.S.
= ;hn,j = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
'; : NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
MTS Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
( DATOS PERSONALES
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 27/01/2021
Examen:
. 31 ANOS
CC: 1098667039 Nombre: ~OLANCO MUNOZ JUAN  Fechade 5,)3,1909 Eqad: 10 MESES
DANIEL Nacimiento: 25 DIAS
. CRA 41 NO
. Estado UNION . .. . 33A-39EL . i .
Genero: MASCULINO Civil: LIBRE Direccion: CAIRO Teléfono: Celular: 3166672641
APTO 501
Nombre de  pppTICULARES Empresa  gpna
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
( RESULTADO DE GLICEMIA
IANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
GLICEMIA 90 70 - 110 mg/dI
Bacteriélogo Paciente
Firma: cmy Firma:
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: POLAN NOZ JUAN DANIEL
RM: T.P 02972/08 cc: 1098667039

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=78601&rd=0.710105268474416
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&Y. "%, MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
S &Y % IPS S.A.S.
= ;n“’j = SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
) = NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
MTS Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
DATOS PERSONALES
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 27/01/2021
Examen:

31 ANOS

POLANCO MUNOZ JUAN Fecha de 03/03/1989 Edad: 10 MESES

CC: 1098667039 Nombre:

DANIEL Nacimiento: 25 DIAS
. CRA 41 NO
. Estado UNION . .. . 33A-39EL . . .
Genero: MASCULINO Civil: LIBRE Direccion: CAIRO Teléfono: Celular: 3166672641
I . APTO 501 -
Nombre de  pApTICULARES Empresa  gena
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:

RESULTADO DE CUADRO HEMATICO

CUADRO HEMATICO TIPO IV VALOR VALOR REFERENCIA
RECUENTO GLOBULOS BLANCOS [5.88 5-11 10%9/L
HEMATOCRITO 51.55 34 — 54 %
HEMOGLOBINA 16.9 11.5-17.3 g/dI
RECUENTO GLOBULOS ROJOS  6.09 3.8 — 5.8 10M2/L
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (85 84 — 98 fl
HE\S&GLOBINA CORPUSCULAR 07 7 07.5-32.4 pg
PLAQUETAS 221 156 — 342 10"9/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 9.1 8.3 — 121l
GRANULOUCITOS % 57.5 43.6 —73.4 %

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=78603&rd=0.8674690363587416

12
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LINFOCITOS % 36.9 19.1-48%
MIXTAS % 5.6 4.5-12.1%
Bacteridlogo Paciente

Firma: % . Firma:

Nombre: SALAZAR NIKIO JOSE YOHANY Nombre:  POLAN KOZ JUAN DANIEL
RM: T.P 02972/08 cc: 1098662059

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=78603&rd=0.8674690363587416 2/2
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

SRRy |

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 27/01/2021
Examen:
. 31 ANOS
CC: 1098667039 Nombre: ~OLANCO MUNOZ JUAN  Fechade 5,)3,1909 Eqad: 10 MESES
DANIEL Nacimiento: i
25 DIAS
. CRA 41 NO
. Estado UNION . .. . 33A-39EL . . .
Genero: MASCULINO Civil: LIBRE Direccion: CAIRO Teléfono: Celular: 3166672641
I . APTO 501 -
Nombre de  papTICULARES Empresa  gena
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
( RESULTADO DE PARCIAL DE ORINA )

ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA

ANALISIS FISICO

COLOR AMARILLO

ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO

DENSIDAD 1025

Ph 6.0

ANALISIS QUIMICO

LEUCOCITOS NEGATIVO Leu/uL

NITRITOS NEGATIVO Positivo/Negativo

PROTEINAS NEGATIVO mg/dl

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=78604&rd=0.4759569757936 3905 1/3
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https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=78604&rd=0.47595697579363905

GLUCOSA NEGATIVO mg/dI
CETONAS NEGATIVO mg/dI
UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/dl
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dl
ERITROCITOS NEGATIVO mg/dI
HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/dl
IANALISIS MICROSCOPICO

CELULAS EPITELIALES ALTAS XCampo
CELULAS EPITELIALES BAJAS [0-2 XCampo
LEUCOCITOS 0-2 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS ESCASAS XCampo
MOCO + XCampo
LEVADURA XCampo
PIOCITOS XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
2|\R/||g;'|o=d(_)EsS FOSFATOS XCampo
8EII_SC1I-éLES OXALATO DE XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIPLE XCampo
CRISTALES ACIDO URICO XCampo

2/3
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OBSERVACION

Bacteridlogo Paciente

Firma: ﬁ;’,— Firma:

Nombre: SALAZAR NIKIO JOSE YOHANY Nombre:  POLAN KOZ JUAN DANIEL
RM: T.P 02972/08 cc: 1098667039

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=78604&rd=0.4759569757936 3905 3/3
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 27/01/2021
Examen:
_ 31 ANOS
CC: 1098667039 Nombre: ~OLANCO MUNOZ JUAN  Fechade 5,)3,1909 Eqad: 10 MESES
DANIEL Nacimiento: :
25 DIAS
. CRA 41 NO
. Estado UNION . .. . 33A-39EL . . .
Genero: MASCULINO Civil: LIBRE Direccion: CAIRO Teléfono: Celular: 3166672641
I . APTO 501 -
Nombre de  papTiCULARES Empresa  gpna
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:

( RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 179 < 200 mg/dl
COLESTEROL HDL A7 > 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 146 < 150 mg/dl
COLESTEROL LDL 103 < 100 mg/dl
COLESTEROL VLDL 29 < 80 mg/dl

Bacteridlogo Paciente

Firma: c'_—m-;‘,- Firma:

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: POLA MUNOZ JUAN DANIEL
RM: T.P 02972/08 CC: 1098667039

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=78602&rd=0.8491398379814727 1/2
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 80.808
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
27 | 01 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
_ Genero Edad Documento de Identificacion
POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL MASCULINO M;;EAS(ZDSSI;&S cc 1098667039
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
DISENADOR GRAFICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL / PARCIAL DE ORINA /
OPTOMETRIA \/ CUADRO HEMATICO /
AUDIOMETRIA ‘/ PERFIL LIPIDICO ‘/
GLICEMIA \/ PRUEBA PSICOLOGICA /
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE FORMULA DE LENTES, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
OBSERVACION: EN EL MOMENTO EL TRABAJADOR NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS RESPIRATORIOS
VALORADON CON ENFASIS EN CARDIOVASCULAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci6n vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: }%
Nombre: REYES SARMIENTO LUIS JORGE Nombre: POLAMUNOZ JUAN DANIEL
R. M.: 02330-2000 L.S.0.: 16389-2011 CC: 1098667039

Impreso el 27/01/2021 a las 03:49 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 71,116
Fecha: 27/01/2021 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)  €C:1098667039 Nombre: POLANCO MUNOZ JUAN DANIEL Edad: 31 ANOS 1
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:DISENADOR GRAFICO Empresa: SENA
Eps: Tipo Evaluaciéon Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Ultimo Examen:  DIC 2020
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: EXAMEN DE INGRESO

( . . o |

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AVIVP &
0.D: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
o.l: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20 0.5M N/A SOLO FILTRO AR N/A N/A
\

[ RETINOSCOPIA

O.D:N N AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5
| O.'N N AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5 )
TEST

VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
| ESTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO

[ EXAMEN EXTERNO
L OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO

[ EXAMEN MOTOR
L OBSERVACION: VL Y VP ORTHO

( OFTALMOSCOPIA

0.D: FOAN
| O.I: FOAN
CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
| AA223 |EMETROPE AO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( DISPOSICION

( CONTROL EN 1 ARO

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.

— N A\

OPTOMETRA PACIENTE

2ully Sanche

Firma: Firma:
Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA Nombre: POLAN, /IV{UNOZ JUAN DANIEL
R.M.: 1369 L.S.0.: CC: 1098667039

Impreso el 27/01/2021 - 03:46:40p. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098667039 realizd el dia 12/02/2021 la induccion en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098667039 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencién 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 Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

2
yFlrma

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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Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1098667039
NOMBRES Y APELLIDOS Polanco Muiioz,Juan Daniel
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Polanco Mufioz,Juan Daniel, a los 14 dias del mes de febrero del afio
2021.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vdlido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:B 6%-/!1&31'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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kg El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | deColombia

Ven por tu futuro 9“,
L~

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1098667039, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 27 de enero de 2021.

v
|

o

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09
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Establecimiento Banc

BANCOLOMBIA S.A

RA

OLOMBIA

DI

SUPERINTENDENCIA FINANCIE

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 18 de Enero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ identificado(a) con CC
1098667039, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 02085476648 2012/07/12 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

ik /s

Juan Camilo Moreno Gémez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefonico momento
de '

todos Bancolombia
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FOSTIVA
COMPARIA DE SHRURDSSA
NIT 860.011.153-6

Verificada |la base de datos de |la compania se encontré que el senor JJAN DANIEL POLANCO
MUNOZ, identificado con Cédula de Qudadania No. 1.098.667.039, contratista de la empresa
SERVICIO NAGONAL DE APFENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTEdesde el 01/02/ 2021 y fechafin de contrato 30/ 12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que unavez cumplida la fecha fin de contrato, el sstema 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 AL

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra ina web:
www positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VAUDAR CERTIFICADOS. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012333112.

Estacertificacion se expide a los 14 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

M..uoz

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerenciade Afiliacionesy Novedades.

mmmmul 1402/2021 6:44:51am

1GMSiam



Floridablanca, 28 de Febrero de 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Floridablanca

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

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

a. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos S| provinieron la prestacién
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

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

c. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el ano gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($49.849.800)

e. Por el afio gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f. Por el afo gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Floridablanca, a los veintiocho (28) dias del mes de febrero de
2021.

Juan Daniel Polanco Muinoz
C.C. No. 1.098.667.039 Bucaramanga
Contrato No. CO1.PCCNTR.2207647 de 2021- CIDM
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DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES &7

suramericana 7
f ’ —
(GARANTIA UNICA) =
Ciudad y Fecha de Expedicion Péliza Documento
BUCARAMANGA, 01 DE FEBRERO DE 2021 2874990-4 13509278
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
S.M.Z. SEGUROS LTDA 1301 2450 01213509278
TOMADOR
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellidos
1098667039 JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ
Direccién Ciudad Teléfono
CRA 41 NO 33A-39 APTO 501 BUCARAMANGA 6341132
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos ~
1098667039 JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT | Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHAINICIAL  |[FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02-FEB-2021 30-ABR-2022 4.176.444,00 40.000,00
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA TOTAL A PAGAR
Desde Hasta Dias | Desde Hasta
02-FEB-2021| 30-ABR-2022 452 | 02-FEB-2021 | 30-ABR-2022 $40.000 $7.600 $47.600
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $4.176.444 $12.529 $4.176.444,00
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA .
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961
102 - NEGOCIOS CORPORATIVOS
RAMO PRODUCTO OFICINA [ USUARIO OPERACION MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 2450 CUM001 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO
e
FIRMA AUTORIZADA VTRMA TOMADOR
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPARIA CATEGORIA %PARTICIPACION|PRIMA
1301 S.M.Z. SEGUROS LTDA SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. AGENCIAS 100,00 40.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 05 F-01-12-084
CODIGO NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
Proceso de seleccidon: Prestacion de servicios
SE GRANTIZA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO #
CO1.PCCNTR.2207647 CYUO OBJETO ES PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO DISENADOR WEB, PARA LA CONSTRUCCION Y ACTUALIZACION DE
DOCUMENTOS DE HIPERTEXTO, DISENO DE INTERFACES PARA CONTENIDOS WEB, CREACION DE
PIEZAS GRAFICAS Y MATERIAL DE APOYO MULTIMEDIA QUE SE REQUIERAN EN LA
IMPLEMENTACION DE LOS RECURSOS EDUCATIVOS DIGITALES DE LOS PROGRAMAS EN LAS
DIFERENTES MODALIDADES DE FORMACION, DE ACUERDO CON EL MODELO PEDAGOGICO DEL
SENA, LOS LINEAMIENTOS DEL SGIC Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y DEMAS GARANTIAS
4 DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL
PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DIRECCION DE LA COMPARIIA ES: CODIGO: 3940871697 SEGUROS GENERALES SURAII:I/IIEEJ}((]:é(']\‘SAAOS7A9
CRA27 #36-14CEMPISO 7 RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
BUCARAMANGA

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. - CLIENTE - www.suramericana.com Pégina 1



SURAMERICANA S A

JROS GENERALES

* SEGL

01 800 051 8888
Bogota, Cali y Medellin 437 8888
Desde tu celular #888

seqgurossura.com.co

SEGUROS

Seguro de
cumplimiento a

favor de entidades
estatales




Campo Descripcion del formato Clausulado Nota técnica

1 e 2 O e 01/01/2017 25/06/2017
se utiliza.
Tipo y ndmero de la

2 entidad 13-18 13-18

3 Tipo de documento ) NT - P

4 Ramo al cual pertenece 05 05
Identificacion interna

5 - o = | = |
de la proforma F-01-128888 N-01-012-011

Sequro de cumplimiento a favor de entidades
estatales (decreto 1082 de 2015)

En este documento encontrara todas las
coberturas, derechos y obligaciones que tiene
como asegurado, V los compromisos que SURA
adquirio con usted por haber contratado el
Seguro de Cumplimiento a Favor de Entidades
Estatales.

Este clausulado esta dirigido al asequrado.



Contenido

Seccion I. Coberturas

1. Seriedad de la oferta

2. Buen manejo y correcta inversion del anticipo

3. Cumplimiento del contrato

4. Devolucién de pago anticipado

5. Pago de salarios, prestaciones sociales e indemnizaciones
laborales

6. Estabilidad y calidad de la obra

7. Calidad y correcto funcionamiento de los bienes y equipos
suministrados

8. Calidad del servicio

Seccion Il. Exclusiones

Seccion Ill. Otras condiciones
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. Indepencia de los amparos

. Suma asegurada

. Vigencia

. Efectividad de la garantia

. Indivisibilidad de la garantia

. Cesion de la poliza

. Cesiodn del contrato garantizado

. Terminacion por agravacion del estado del riesgo.
. Pago de prima e irrevocabilidad

. Pago del siniestro

. Coexistencia de seguros

. Compensacion

. Subrogacién

- Intervencién en procesos de reorganizacion y/o liquidacion
. Certificados o anexos de modificacion
. Vigilancia e inspeccidén

. Notificaciones y recursos

. Naturaleza del seguro

. Clausulas incompatibles

. Solucién de conflictos.

. Domicilio

. Coaseguro

. Devolucién de primas
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SECCION | - COBERTURAS

SURA le pagara las coberturas descritas en la caratula hasta por el
monto asegurado, teniendo en cuenta que el contrato de seguro es
indemnizatorio segun el articulo 1088 del Cédigo de Comercio. La
indemnizacion podra comprender el dafio emergente y el lucro
cesante, pero este Ultimo requiere de acuerdo expreso en las
condiciones particulares para ser cubierto. Este seguro le cubre los
perjuicios directos ocasionados por incumplimientos imputables al
contratista-garantizado.

. Seriedad de la oferta

Cubre a la entidad estatal de la sancién derivada del incumplimiento
de la oferta, en los siguientes eventos:

1.1 La no ampliacién de la vigencia de la garantia de seriedad de la
oferta cuando el plazo para la adjudicacién o para suscribir el
contrato es prorrogado, siempre que tal prérroga sea inferior a
tres (3) meses.

1.2 El retiro de la oferta después de vencido el plazo fijado para la
presentacion de las oferta

1.3 La no suscripcién del contrato sin justa causa por parte del
adjudicatario.

2.

1.4 La falta de otorgamiento por parte del proponente seleccionado de

la garantia de cumplimiento del contrato.
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Buen manejo y correcta inversion del anticipo

Cubre a la entidad estatal de los perjuicios derivados de:

2.1 La no inversion del anticipo.

2.2 El uso indebido del anticipo.

2.3 La apropiacion indebida de los recursos recibidos en calidad
de anticipo.

. Cumplimiento del contrato

Cubre a la entidad estatal de los perjuicios derivados de:

3.1 Elincumplimiento total o parcial del contrato, cuando el
incumplimiento es imputable al contratista-garantizado.

3.2 El cumplimiento tardio o defectuoso del contrato, cuando el
incumplimiento es imputable al contratista-garantizado.

3.3 Los danos imputables al contratista por entregas parciales de la
obra, cuando el contrato no prevé entregas parciales.

3.4 El pago del valor de las multas y de la clausula penal pecuniaria.

. Devolucion de pago anticipado

Cubre a la entidad estatal de los perjuicios derivados de la no
devolucion total o parcial del dinero entregado al
contratista-garantizado a titulo de pago anticipado, cuando a ello
hubiere lugar.
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5. Pago de salarios, prestaciones sociales e indemnizaciones SECCION II - EXCLUSIONES
laborales

SURA no pagara los perjuicios causados directa o indirectamente por:

Cubre a la entidad estatal de los perjuicios derivados del
incumplimiento de las obligaciones laborales del
contratista-garantizado en virtud de la contratacidn del personal
utilizado en el territorio nacional para la ejecucién del contrato Causa extrana, esto es, la fuerza mayor o caso fortuito, el
amparado. hecho de un tercero o la culpa exclusiva de la victima.

Esta garantia no se aplicara para los contratos que se ejecuten en
su totalidad fuera del territorio nacional por personal contratado
bajo un régimen juridico distinto al colombiano.

6 . Estabilidad y calidad de la obra

Cubre a la entidad estatal de los perjuicios derivados por cualquier
tipo de dano o deterioro, imputable al contratista-garantizado,
sufrido por la obra entregada a satisfaccion.

7. Calidad y correcto funcionamiento de los bienes y equipos
suministrados

Cubre a la entidad estatal de los perjuicios derivados del
incumplimiento en las condiciones de calidad y correcto
funcionamiento de los bienes que recibe la entidad estatal en
cumplimiento de un contrato.

8. Calidad del servicio el

Cubre a la entidad estatal por los perjuicios derivados de la
deficiente calidad del servicio prestado.
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SECCION Il — OTRAS CONDICIONES
1. Indepencia de los amparos 4.1 Por medio del acto administrativo en el cual la entidad estatal

_ _ declare la caducidad del contrato y ordene el pago al
Las coberturas deben ser independientes unas de otras respecto contratista-garantizado y al garante, bien sea de la clausula

de sus riesgos y de sus valores asegurados. La entidad estatal penal o de los perjuicios que ha cuantificado. El acto
solamente puede reclamar o tomar el valor de una cobertura para administrativo de caducidad constituye el siniestro.
cubrir o indemnizar el valor del amparo cubierto. Los amparos

son excluyentes y no se pueden acumular. 4.2 Por medio del acto administrativo en el cual la entidad estatal

impone multas, debe ordenar el pago al contratista-garantizado y
2. Suma asedurada al garante. El acto administrativo correspondiente constituye el
siniestro.
Elvalor asegurado para cada cobertura sera la suma maxima que
SURA pagara en caso de siniestro. 4.3 Por medio del acto administrativo en el cual la entidad estatal
declare el incumplimiento, puede hacer efectiva la clausula
penal, si esta pactada en el contrato, y ordenar su pago al
contratista-garantizado y al garante. El acto administrativo
correspondiente es la reclamacidon para la compania de seguros.

3. Videncia

La duracion de cada una de las coberturas, sera la establecida en
la caratula, en las condiciones particulares o en los anexos de este
seguro.

4. Efectividad de la garantia
En cualquier caso, para
De acuerdo a los articulos 1077y 1080 del Cédigo de Comercio, determinar el monto del
usted deberd demostrar la ocurrencia del siniestro y acreditar el perjuicio a reclamar a SURA,
valor de la pérdida, respetando el derecho de audiencia del
contratista-garantizado y de SURA de acuerdo a lo establecido en
el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011, asi:

usted debera deducir del mismo
cualquier suma que le adeude al
contratista- garantizado.

X | 5. Indivisibilidad de la garantia

Este seguro es indivisible. Sin embargo, de acuerdo a lo previsto en
el Decreto 1082 de 2015, si el contrato garantizado tiene una
duracién mayor a cinco anos, se cubren los riesgos de la etapa del
contrato o periodo contractual indicado en la caratula, segun lo
senalado en las condiciones particulares de este seguro.

El seguro sera independiente para cada etapa del contrato, para

. . cada periodo contractual o para cada unidad funcional, segun sea el
— ] —_— caso.
ODIGO DE L‘A)\JS ~12-084 NOTA TECNICA CLAUSULADO: 25/06/2017 - 13-18 - NT - P - 05 - N-01-012-011 11

L



La vigencia sera igual a la de la respectiva etapa, periodo quedard obligada a garantizar la etapa del contrato o el periodo

contractual o unidad funcional y el valor asegurado corresponde a contractual siguiente.

las obligaciones del contratista que nacen y que son exigibles en

cada una de las respectivas etapas, periodos contractuales o En consecuencia, en la medida en que SURA cumpla estrictamente

unidades funcionales. con la obligacion de informar por escrito a la entidad estatal
contratante asegurada con seis meses de anticipacidn a la fecha de

Antes del vencimiento de cada etapa del contrato o cada periodo vencimiento de la garantia, sobre su decisién de no continuar

contractual, el contratista esta obligado a prorrogar la vigencia del garantizando la etapa siguiente del contrato, si el contratista

seguro o0 a obtener uno nuevo que cubra el cumplimiento de sus garantizado incumpliere la obligacion de prorrogar u obtener la péliza

obligaciones para la etapa del contrato o el periodo contractual para dicha etapa, no se afectara por tal hecho la garantia vigente.

siguiente. Ahora bien, si SURA decide no continuar garantizando la

etapa del contrato o periodo contractual siguiente, le debe informar 6. Cesion de la péliza

su decision por escrito a la entidad estatal contratante asegurada
seis meses antes del vencimiento del plazo de la garantia
correspondiente.

Este seguro no se puede ceder ni modificar al tomador, afianzado,
beneficiario o asegurado sin que SURA lo autorice.

Este aviso no afecta la garantia de la etapa contractual o periodo En caso de no cumplirse lo anterior, ?L seguro terminara
contractual en ejecucién. Si SURA no da el aviso con la anticipacion automaticamente y SURA solo pagara los dafos causados por
mencionada y el contratista no obtiene una nueva garantfa, SURA incumplimientos que se den antes de la fecha de cesion.
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. Cesion del contrato garantizado

El contrato garantizado no puede ser cedido sin la autorizacidn escrita
de SURA, de no ser asi, este seguro terminara automaticamente desde
la fecha de la cesidn.

. Terminacién por agravacion del estado del riesgo.

Este seguro se termina si se hacen cambios al objeto, las obligaciones,
la vigencia o al valor del contrato garantizado, si estos no son
informados a SURA 10 dias después de realizados para evaluar el
nuevo riesgo y determinar si se cubren o no dichas modificaciones.

. Pago de prima e irrevocabilidad

El presente seg uro no termina por falta de pago de la prima ni podra
ser revocado unilateralmente.

Pago del siniestro

SURA pagara el valor del siniestro dentro del mes siguiente a la fecha
de recepcién de la comunicacion escrita presentada por usted,
acompanada del acto administrativo ejecutoriado, segin lo
establecido en el numeral 4 de la presente Seccion.

Segun el articulo 1110 del Cédigo de Comercio SURA podra optar por
cumplir su prestacion mediante el pago de la indemnizacién o
continuando la ejecucién de la obligacion garantizada.

CODIGO DE CLAUSULADO: 01/01/2017 - 13-18 - P - 05 - F-01-12-084
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Cuando existan saldos a favor del contratista-garantizado, usted
aplicara la compensacion de acuerdo con el numeral 11 de la presente
Seccién, disminuyendo el valor a indemnizar. Si no existen saldos a
favor del contratista-garantizado, usted deberd certificarlo.

Coexistencia de sequros

Si al momento del siniestro existen otros seguros de cumplimiento con
las mismas coberturas, la indemnizacion se divide entre los
aseguradores, en proporcion al monto asegurado por cada uno, sin
superar la suma asegurada por SURA.

Compensacion

Si la entidad estatal contratante asegurada al momento de tener
conocimiento del incumplimiento o con posterioridad a este y anterior
al pago de la indemnizacion, fuere deudora del contratista-garantizado
por cualquier concepto, se aplicara la compensaciény la
indemnizacion se disminuird en el monto de las acreencias, segun la
ley, de conformidad con lo sefalado en los articulos 1714y
subsiguientes del Cédigo Civil.

Igualmente, se disminuira del valor de la indemnizacidn, el valor
correspondiente a los bienes que la entidad estatal contratante
asegurada haya obtenido del contratista-garantizado, sea judicial o
extrajudicialmente, en ejercicio de las acciones derivadas del contrato
cuyo cumplimiento se garantiza por medio del presente seguro.
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En los eventos en que existan saldos a favor del contrista-garantizado,
la entidad estatal aplicard la compensacion a que se refiere el numeral
11 de la presente Seccion, estableciendo la disminucion en el valor a
indemnizar. En caso de no existir saldos a favor del
contratista-garantizado, la entidad estatal expedira constancia en dicho
sentido.
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13. Subrogacion

En virtud del pago de la indemnizacion SURA se subroga, hasta
concurrencia de su importe, en todos los derechos del asegurado
contra el contratista-garantizado.

Siusted renuncia a sus derechos contra el contratista-garantizado
pierde el derecho a la indemnizacion.
15. Certificados o anexos de modificacion
14. Intervencion en procesos de reordanizacion y/o liquidacion.
Cuando la suma asegurada sea aumentada o disminuida o cuando las
Cuando el contratista-garantizado solicite ser admitido admision en condiciones del contrato original sean modificadas, SURA expedira un
alguno de los procesos de la Ley 1116 de 2006 y sus normas certificado o anexo de modificacién del seguro en caso de aceptar los

complementarias o sustitutivas, usted debe hacerse parte del mismoy cambios:

notificara SURA 16. Vigilancia e inspeccion

Si USt?dlse abs_tie”e d? int_elrvenir en el proceso oportunamente, SURA SURA puede vigilar la ejecucién del contrato garantizado e intervenir
deducira de la indemnizacion, el valor de los perjuicios que esto le para facilitar el cumplimiento de la obligacién garantizada. Asi mismo,
cause. usted debe ejercer dicha vigilancia.

Cuando sea necesario, SURA puede revisar los libros y documentos del
contratista-garantizado y del asegurado, que tengan relacién con el
contrato.

17. Notificaciones y recursos
Usted debe notificar a SURA los actos administrativos expedidos con la
finalidad de afectar el presente seguro, previo agotamiento del derecho
de defensa del contratista-garantizado y de SURA.

18. Naturaleza del seguro

Este seguro no representa una obligacidn solidaria ni incondicional y su
efectividad depende de la ocurrencia del siniestro y su cuantificacion.

19. Clausulas incompatibles

En caso de que no concuerden las condiciones de este seguro con las
del contrato, predominan las primeras
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21.

22.

23.

20.

Solucion de conflictos.

Cualquier conflicto originado por la celebracidn o ejecucién del
contrato de seguro serd resuelto por la justicia ordinaria.

Si después de haberse emitido este seguro, las partes del contrato
garantizado celebran un compromiso, el mismo no obliga a SURA a
menos que esta lo acepte expresamente y por escrito.

Domicilio
Para los efectos de este seguro, se acuerda como domicilio de las
partes, la ciudad de Medellin-Colombia.

Coaseduro

Si existe coaseguro el valor de la indemnizacion se divide entre los
aseguradores en proporcién al valor de sus respectivos seguros, sin
que exista solidaridad entre los mismos.

Devolucién de primas

Cuando el valor asegurado se disminuya durante la ejecucién del
contrato garantizado o cuando sea retirada alguna cobertura, SURA
devolvera al tomador de forma proporcional, la prima no devengada.
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SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la pdliza 2874990-4
expedida por la Compahia cuyo Tomador y/o Afianzado es: JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ vy
Asegurado y/o Beneficiario es SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE vy su documento 13509278
expedida el dia 01 de Febrero de 2021 se encuentra debidamente cancelados sus valores,
discriminados asi:

Prima $ $40,000
Impuestos $ $7,600
Total $ $47,600

Para constancia se firma en BUCARAMANGA a los 01 dias del mes de Febrero de 2021.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A



&
suramericana =
-

Nit. 890.903.407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la pdliza 2874990-4
expedida por la Compafiia cuyo Tomador y/o Afianzado es: JUAN DANIEL POLANCO MUNOZ y
Asegurado y/o Beneficiario es: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE vy su documento
13509278 expedida el dia 01 de Febrero de 2021 no expirara por falta de pago de la prima o de los
certificados anexos que se expidan con fundamento en ella o por la revocacion unilateral por
parte del tomador o de la compania

Para constancia se firma en BUCARAMANGA a los 01 dias del mes de Febrero de 2021.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A





