DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 54

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 953710
7AV REGIONAL NORTE DE SANTANDER Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-NORTE DE SANTANDER - SERVICIOS PR Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 49794-379182
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11168

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: [ SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL 63.516.739 o 72515
Correo electrénico contratista: smangarita93@misena.edu.co C.C. 90 IP/N° de contacto

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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 31877845705
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2187964/2021 | N° Compromiso SIIF | 19621|
Valor Total del Contrato $41.990.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 41.990.000 1 Del 30/01/2021 Al 31/01/2021 $ 130.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 41.860.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA
Descripcion del servicio prestado) NORMATIVIDAD VIGENTE SEGUN EL PERFIL GESTION DE LA PRODUCCION-
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 130.000 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 $ 130.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 0,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 48666658 Valor Base retencién en la fuente ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 8542 0,00| 0,500%
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 $ - Estampilla Departamental 2.600,00( 2,000%
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 $ -5.650 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 127.400,00

SON: CIENTO VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS PESOS M/ICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Apoyo a la planeacién de la formacién profesional Integral
VER ANEXO INFORME MENSUAL DE EJECUCION CONTRACTUAL, CORRESPONDIENTE AL MES ENERO TOTAL AL MES 5 HORAS

DIAS LIQUIDADOS MES DE ENERO:1
LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO OCANA NORTE DE SANTANDER

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| SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL
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 [AID SAMIRA PAREDES CASADIEGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G17

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

EDUARDO RIVERA SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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| .
Reportes Cesantias

l Datos

16 de 2021/ 10:05 AM
Periodo Pension: Enero 2021. Periodo Salud: Enero 2021. dhizsiadd :

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa; SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL Nit: 63516739
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  Diciembre 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Diciembre 2020
Numero de radicacion: 48666658 Total a pagar: $250,300
Fecha de vencimiento: 13/01/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: Namero de administradoras: 2
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: WI’EF 79998600669427 (TR ﬁ!?
(P | 2 by " |
N : ; a8 2
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: .. . .SinPagar = ™%
A e % "a !
Wt i ool A d B B
Banco: Nimero de aprobacion: = ==& 'J %% e bmd™g a
Estado de la transaccién: Sin Pagar
Totales
L . No. *NUmero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo NI Admiistridores Afillados rlesgos laborales Incapacldad yfo licencia| 102! Pagado
Administradora Colombiana de
il , SOUEERE0 ’ Pensiones - Colpensiones 1 3000 $140,500
EPS005 ] 800251440 | Sanitas EPS 1 $0.00 $109.800
$250,300

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Recuerde verific
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PORUMNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2|  Actualizacién

14730620913

.

4. Numero de formulario

( 7“7

e a0

072124

5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén slectronico
6§ 35167 39|89 Impuestos de Cucuta T
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldentificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 635167389 19850202
Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento 30, Ciudadivunicipio
COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 B Bucaramanga 001
31, Pdmer apslido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre 234, Girus nombres
ANGARITA CARRASCAL SANDRA IMILENA

35. Razon social

T
36. Nambra comerclal 37 Sigia
|
UBICACION

38. Pais 38. Departamento 40. Ciudad/Municlpio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Ocafia 4 9 8
41. Direccién principal

CL11 16 A 21 BRR SAN AGUSTIN

42 Correo electronico shanaang2@yahoo.es

43. Codigo postal ]44 Teléforic 4 30052934 4 1|45 Teléfono 2 56245629

CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacitn
Actividad principal Actividad szcundada Otras actividades 52. Numero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codign 49, Fecha iniciy actividad 50. Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientas
|8 55 1]]20170202||[8692|[200301,08] | | |2 3 2 of
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ T 8 9 10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1 22 23 24 25 26
" |
sowl20 | | | | | ¢ (o[ L 00 00 0P
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
i 2 3 4 5 & F 4 8 a 10
l l | | I l | I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57_ Modo i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | s '

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

58. Anexos

] w[F]

Fara uso exclusivo de a DIAN

60. No. de Folios: 11'

61. Fecha |2021-u1-14foa:3n—. 53 l

La informacion suministrada a través del formulario oficlal de inscripoidn, actualizacian, suspensicn
y cancelacidn del Registra Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrades se adelantardn los procedimientos administrativos
sanclonatorios o da suspensian, segln el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Fimra del solicitants:

Sin perjuicio de las venificaciones que la DIAN realice.
Firma aulorizada:

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2021 08:30:32AM



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
= PARA TRABAJAR EN ALTURAS A CIAT Superar
No. 1 _ ptasier (S
§ TIPO DE EXAMEN: Examen de Ingreso
CIUDAD: AGUACHICA FECHA: 24 01 2020 16 19

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

SENA INSTRUCTORA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Tipo de Identificacion: @ C.C. () C.E O TI.L. (PT. Numero: 63516739 Edad: 43 Afios

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

@ Apto Sin limitaciones o restricciones ) nNOo Apto para realizar trabajos y/o labores (O Aplazado
para realizar trabajos en alturas en alturas

Motivo del aplazamiento:

Se recomienda valoracién por EPS: () SI () NO Se entrega formato de remisién a EPS: () SI () NO

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo. T (temporal) P (Permanente)

Condiciones o Funciones Agentes o Factores de Riesgo Recomendaciones

OO0+
O[O~

r
S

o0

Recomendaciones:

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, MANEJO ADECUADC DE CARGAS, HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE.

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

[¥] AUDIOMETRIA OPTOMETRIA (] ESPIROMETRIA [ PERFIL LIPIDICO ¥ GLcemIa
CUADRO HEMATICO [] PARCIAL DE ORINA
Otros examenes:

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abzjo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mi el
examen meédico yfo paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paradinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) acupacional(es), la asesoria antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realizacidn de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fui informado de las medidas que tomard
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de fa informacién de los exdmenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

Médico Aspirante o — A T@—\é‘_\\
trabajador { V %'Q/"\t_j

Firma: Firma: /

Nombre: Dr(a) KATERINE FEREZ MENESES Nombre: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Registro Médico: 8971 Licencia Salud Ocupacional: 000546 Documento Identidad: 63516739




¢ CIAT Superar

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL

24 | 01 2020 AGUACHICA Examen de Ingreso
OPTOMETRIA OCU PACIONAL D ES
DATOS DE LA EMPRESA DONDE I.ABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA REGIONAL CESAR
mmsnsnuaunnon/nspxm-re T f vana, CE.Cédula de Extramieria, T1 Tarjeta de Idenice
Documento de identificacion
ANGARITA CARRASCAL llllll SANDRA MILENA & L
er apellido 1do el gunda n | Tpo |  Mimero |
Género Fed"a de Naﬂm"-‘-ﬂtﬂ Lugar de Nacimiento Edad
(O Masculino @ Femenino 03 11 1976 BUCARAMANGA 43 Afios

EXPOSICION A RIEGOS OCUPACIONALES OCULARES EN EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIOR

Tipo de Riesgo

Tiempo de Exposicion

Acumulada Diaria Utiliza Proteccion Visual

Existe o existié exposicion para cada una de las respuestas afimativas g NO  Afios Meses Dias Horas SI NO De que tipo

Radiacién Ultravioleta o infrarcja (soldadura, hornos) ) O O

Mecénico (proyeccidn de particulas) @ O O

Tluminacién inadecuada () Excesival_) Deficient) Reflejos 8 & 8

Uso de video terminales iy

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
GENERALES OCULARES Ojo Derecho Ojo Izquierdo

SI NO SI _NO SI _NO
Hipertensién Arterial O @ Cirugia Ocular e IO )
Diabetes Ol ) Queratocono O @ 0O @

__ Hipoglicemia O @® | Gauoma o e 0 0O e
Toxoplasmosis O @ Catarata O @ o ®
Cefalea ONE ) Retinopatia e I e o
Trauma Craneoencefalico HelE B DesprendimientodeRetina (O @& O |
Otros O @ Ambligpia O e nol B o

éCual? Estrabismo O @ O @

SINTOMAS Y SIGNOS SI__NO SI__NO SI__No

 Visién Dable O @ Cefalea O @® | satodeRenglones = O @®
Fatofobia Ol ) Irritacion Ocular el B Disminucién Agudeza Visual - V. Proxima () @ |
Cansancio Ocular olE B Lagimeo HOEE | Disminucion Agudeza Visual - V. Lejana () @
Ardor Ocular O @ PrutoOcular O @ Secreciones O ®
Miodesopsias O @ Dalor Ocular O @

EVALUACION Sin Correccion LENSOMETRIA Con Correccion

AGUDEZA VISUAL  Visién Lejana Vision Proxima Visidn Lejana  Visién Proxima | AGUDEZA VISUAL  Visién Lejana  Visién Préxima |

| Ojo Derecho '20/20 0,5M Ojo Derecho - = |OioDberecho - 5

Oijo Izquierdo 20/20 0,5M Ojo Izquierdo - - Oijo Izquierdo . d

EXAMEN EXTERNO gjo Derecha Ojo Izquierdo ESTADO MOTOR SUBJETIVO (Segin respuesta del evaluado)

SI__NO SI NO Cover Test Visién Lejana ORTHO Ojo Ojo | Adicidn
 Pingliecula 0@ O Cover Test Vision Préxima 40 cms EXOFORIA Derecho  Izquierdo de Lente |

Resequedad Ocular @ HoN ) Punto Préximo de Convergencia 8 CM

Inyeccidn Conjuntival () @ C @ | OjoDerecho | Ojo Izquierdo safhen #NE_UIP:O REUTRE )

Hiperemia Conjuntival () @ O ® Retinoscopia +0,25 +0,25 Gilind

Ptosis Palpebral O @ Normal Anormal Normal Anormal _Eo__ I | 1l -

Prerigio Q@ |Esterepss @ O = @& O | L

Secrecién Ocular O @® |vséonCromitica @€ O & O | * -~ | - "

| Ederna Palpebral O @ CampoVisual = @ O ® O Agudeza

Blefaritis O @ Oftalmoscopia @ O @ O Visual 20,30 2020 UM

DIAGNOSTICO Ojo Derecho Ojo Izquierdo Ojo Derecho Ojo Izqulerdo

Emetropia ; .

Niooia — ul Problema de Refraccién No Co[nigldcl - _O_ ) ___9 -

Hipermetropia 0l [

Bl N T Problema de Refraccién Adecuadamente Correglda o Q_ O

Presbicia ] []

Ambliopia O ] i Problema de Refraccién Inadecuadamente_ ?negldg f__f*Q . O

 problema de Matilidad ] ]

Insuficiencia de Convergencia [ [ No feauicre Concerion ® ®

RECOMENDACIONES Correccion Optica con Anteojos (C‘) Valoracién por Ortéptica () §i () No

Controlen: ()3 ()6 (O 9 @ 12 Meses Correccion Optica con Antegjos Permanente ) ., . .

Correccion Optica con Lentes de Contacto Valoracion por Oftaimologia () i () No

Observaciones: IDX: EMETROPE AO Z010. CONTROL EN 1 ANO,

s

Evaluado por:

MARIA ALEJANDRA SANCHEZ ACOSTA

I

( A

Aspirante/Trabajador:

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL



CIUDAD Y FECHA DE REALTZACION DEL EXAMEN

{o. C1LAT Superar 24 [ 01 | 2020 AGUACHICA

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

HISTORIA AUDIOLOGICA OCUPACIONAL

Audiometria Examen de Ingreso
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SENA REGIONAL CESAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA

Documento de identificacion

EC 635.16739
Género o Fecha de Nacmiento ~ LugerdeNacmiemts  Eded
() Masculino @ Femenino 03 1r 1976 BUCARAMANGA 43 Afios
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR nformacion suministrad cpirante/ tr o © que pued i
Fechadelngreso: | 24 | 01 | 2020 | jonada de trabajo: () Diurno () Nocturno (O Rotativo
Cargo Seccién
INSTRUCTORA
ANTECEDENTES PERSONALES
OTOLOGICOS SI NO 0IDO PATOLOGICOS SI NO EXTRALABORALES SI NO
OTALGIA O® AFECCION RENAL O® MUSICA CON AUDIFONOS O @
OTITIS O® PAROTIDITIS 0@ MUSICA A ALTO VOLUMEN ol )
OTORREA . O® TBC O® TIRO AL BLANCO - POLIGONO. O @
OTQTOXICOS el DIABETES e 0O® SERVICIO MILITAR el B
_ActFENO . O@ HIPOTIROIDISMO O@ | DETONACION-EXPLOSION O @
PRURITO  O@ MENINGITIS o] ) DISCOTECA - BARES X )
VERTIGO 0@ PALUDISMO el B INSTRUMENTOMUSICAL. (O @
 TINNITUS ol ) REUMATISMO O® | mmosueRes 0 O@
HIPOACUSIA O@® HIPERTENSION ARTERIAL ol MOTOCICLISMO O@®
SENSACION DE OIDOTAPADO () @ SARAMPION e | ™o el 1N
TRAUMA ACUSTICO 0@ RUBEOLA 0@ BUCEO 0®
CERUMEN joX B _ RINITIS - SINUSITIS o] ) OTROS O@
PERFORACION TIMPANICA 0e ALTERACIONESDETIROIDES () @ éCual?
OTROS oY ) OTROS O®
éCual? iCual?
QUIRURGICOS SI NO SI NO HEREDITARIOS SI NO  PARENTESCO
CIRUGIA DE OIDO (O @  TIMPANOPLASTIA O® CONGENITO @Y |
CIRUGIA DE CABEZA'Y CUELLO () @ ADQUIRIDO O®
Observaciones:
ANTECEDENTES OCUPACIONALES () si @ No
Empresa Cargo Exp. Ruido Horas Dias Meses Aiios Proteccion Auditiva Tipo de Proteccion
OsON
OsON
OsON
OsON
AUDICION SI NO OYE BIEN
SI NO DESDE CUANDO EN CUAL OIDO
CREE QUE OYE BIEN ® O
ESCUCHA BIEN LA CONVERSACION EN GRUPO ® O
ESCUCHA BIEN POR TELEFONO ® O
FRECUENCIA FECHA ULTIMA RESULTADO
AUDIOMETRIA ANTERIOR ® 0 ‘




Descanso Auditivo: D Horas
OTOSCOPIA
PABELLON AURICULAR 0.D 0.1 CONDUCTO AUDITIVO EXTERNOC 0.D 0.1 MEMBRANA TIMPANICA
NORMAL o9 NORMAL ® @ NORMAL [ N ]
ATRESIA OO TAPON PARCIAL DE CERUMEN () (O PERFORADO OO
AGENESIA OO0 TAPON TOTALDE CERUMEN (O (O OPACA O O
CICATRIZ ) ) IRRITADO OO0 NO SE VISUALIZA O O
OTROS OO OTROS OO0 OTROS OO
Observaciones:
CLASIFICACION LARSEN SEVERIDAD
HNS GI Alteracion Urr!brai Auditivo = 6 > 25 dB en una banda ALTA NORMAL <10dB
(3000, 4000 6 6000 Hz) MINIMA 10 - 25 dB
HNS GII Alteracié_n Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos o mas bandas de LEVE 26 - 40 dB
frecuencia Alta (> 2000 Hz) MODERADA 41 - 55 dB
HNS g Alteracion Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos o mas bandas de MODERADA SEVERA 56 - 70 dB
frecuencia Alta y en una ¢ mas bandas de frecuencia Baja (< SEVERA 71 - 85 dB
2000 Hz) PROFUNDA > 85 dB
AUDIOGRAMA Oido Derecho Oido Izquierdo
0125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 3000 125 250 500 100D 2000 3000 4000 6000 8000
-1 Y ; -10 = —
0 s = | I H == o e e FEEEEE . — (S — -
10 0/0/0\0- 4 . 1 | 10 .
30 | | | | ‘ ~N— 30 | | B [N (S (SN, S—
40 | : ; ' ‘ 40 | | |
50 ! | ‘ ! [, SR SN W S ——, T— | S— W
60 - | | — | 60 :
70 | ‘ ‘ y [ J NS S S — NS SN S
80 ‘ . | . 80
90 1 —— e e 20
100 | - ] ; ' ‘ 100
110 | ; | 110
120 | | | 120
Promedio (500 - 1000 - 2000): 15,00 dB Promedio (500 - 1000 - 2000): 15,00 dB
DIAGNOSTICO
| 1 AUDICION NORMAL BILATERAL
Observaciones:
RECOMENDACIONES
Control: ()3 @ 6 (O 9 (O 12 Meses Valoracion / Control ORL: () Si @ No  utilizar Proteccién Auditiva: @ si (O No
Observaciones:

RudsH Releno

BETSY PATRICIA BELENO MELO
Fonoaudiologo (a)

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL
Trabajador C.C. 63516739
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Calle 5 N 32-63
Telfax: (5) 565 16 14
Celular: 310 325 06 60
Aguachica - Cesar
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RESULTADOS Péagina 1de 3
Sede PRINCIPAL Impreso 24 ene. 2020 12:12:11 pm
Id. Paclente  CC 63516739 ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA Sexo: F Edad: 43A OM Bf. De Recepcion 102293
Teléfonos Fecha De Recepcién 24 ene. 2020 09:04:59 am
Entidad CIAT SUPERAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO
Resultados Unidades Valores Referancia
HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA TIFO V

Hemoglobina 13,40 gr/di 12a15

Hematocrito 39,74 % 36a45

Eritrocitos 447 x10*6/mmc 3,90 a 5,60

Volumen corpuscular (PVC) 38 um3 76a96

Hemoglobina Corpuscular {PHC) 29,90 pg 27a32

Concentracién de Hemoglobina Corpuscular 33,60 gr/di 30235

(CHC)

RDWsd 30,20 fL 46 a 59

RDWev 10,40 % 0a15

Recuento de Leucocitos 6,87 x10"3/mmec  5a10

P.N. Neutrofilos 50,80 % 46a78

Linfocitos 42,60 % 20a45

Monocitos 6,60 % 0as

Linfocitos/mmc 2,92 x10A3/mmc 1,302 4

Monocitos/mme 0,46 x10"3/mmc 0,153 0,70

Recuento de Plaquetas. 195 X10A3/mme 150 a 450

PCT 0,16 % 0az20

MPV 8,20 fL Tai5

PDWsd 10,80 L

NOTA: Los valores de referencia del Hemograma son clasificados por sexc y

Zona de graficos

WBC RBC PLT
250 | 250 250
200 | - 200 } : 2001 8+
150 150 - - sl IR
100 4 1004 - —-4 100 J—
50 - So4----S - L] e
ol = ol | DS : .
o 100 200 ¢ 100 o 1cc 200
S T " fin de graficos

OTRO LABORATORIO

rangos de edad acordes con el paciente.

Fecha Reporte 24 ene. 2020 11:34 am
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RESULTADOS Pagina2de 3
Sede PRINCIPAL Impreso 24 ene. 2020 12:12:11 pm
ld. Paciente =~ CC 63516739 ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA Sexo: F Edad: 43A OM B®. De Recepcién 102293
Teléfonos Fecha De Recepcidn 24 ene. 2020 09:04:59 am
Entidad CIAT SUPERAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Medico ASIGNADO NO
Resultados Unidades Valores Referencia
OTRO LABORATORIO

ORINA PARCIAL

ESTUDIO FISICO-QUIMICO

Color de orina Amarilla

Aspecto Lig. turbio

Ph 6,00 : 5a8

Densidad 1030 1005 a 1030

Proteinas Negativa

Glucosa Negativa

Cetona Negativo

Bilirrubina Negativo

Urobilinogeno Normal

Sangre (+)

Nitritos Negativo

EXAMEN MICROSCOPICO.

Leucocitos 0-2 /Campo

Hematies 1-3 fCampo

Células Epiteliales bajas 0-2 /Campo

Bacterias Escasas

Moco No Se Observa

Fecha Reporte 24 ene. 2020 10:09 am
QUIMICA
Colesterol total sérico 216 mg/dl 100 a 200
Valor deseado sin riesgo aparente: Menor de 200 mg/dl
Valer limite con riesge promedio: 200-239 mg/dl

Valor fuera del limite(Riesgo propozrcicnal al valor): Mayor a 240 mg/dl
Muestra leida con patrzénm y control de calidad.

Fecha Reporte 24 ene. 2020 10:20 am

Glicemia en ayunas &9 mg/dl 70 a 100
VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA ADA Y OMS
Niveles de Glicemia Normal: 70-100 mg/dl.

Glicemia Basal 3lterada (&GA):101-125 mg/dl.

Fecha Reporte 24 ene. 2020 10:20 am

Trigliceridos sérico 207 mg/di 0a150
Optimo: Hasta 150 mg/dl
Ligeramente Elevados: 150-192 mg/dl
Elevados: 200-499 mg/dl
Muy Elevados: Mayor de 500 mg/dl

Fecha Reporte 24 ane, 2020 10:20 am
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Entidad CIAT SUPERAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADC NO
Resultados Unidades Valores Referencia

Dr Rafael Atencio
Tp 20-1470
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INTEGRAL DE
RINOLARINGOLOGIA

EVALUACION FONOAUDIOLOGICA DE LA VOZ

Nombre: Sn&l‘a ‘Q‘\(’J\q ’pﬂqor(\a

Edad: 43 apes-

1. SINTOMAS ACTUALES

</
Cargo: I[-\S*Slz:\zﬂ‘q

Ciudad: @:QFG y

Fecha de valoracién: X1-0i-20

Si

éCuando?

Fonastenia

Fonaigia

Tensidén en fonacién

Sensacién de constriccion

Odinofagia

Afonia

Disfonia

Varia el tono y el volumen de
voz sin querer

Tenso fisicamente

Ansioso o irritable

> | X \*xxXXKoz

2. HABITOS

| Frecuencia

Habla muy répido

Habla forzando la voz

Grita en exceso

Habla mientras hace ejercicio

Carraspea

Tose en exceso

X xR |x|x |2
=]

Consume café

X 0 Veces ol dia

Ingiere alimentos muy picantes

Ingiere alimentos muy calientes

Ingiere alimentos muy frios

ingiere alimentos muy condimentados

Consume behidas oscuras

xx,‘x >| x

Fuma

3. ANTECEDENTES MORBICOS

Si

Observacién

No

Intervenciones quirdrgicas X

Hospitalizaciones

Cuadrente clome: TWHAM

Intubaciones

Medicamentos




4. RESPIRACION

4.1 REPOSO
TIPO clavicular Abddfninal Costodiafragmatica
MODO Oral —nasal | Oral-Oral Nasa)&- nasal Nasal —oral
4.2 FONACION
TIPO clavicular Abgéminal Costodiafragmatica
MODO Okal Nasal Mixta
Frecuencia respiratoria: 1S SQ% d
Coordinacion fonorespiratoria Adecuada + | inadecuada
Apoyo respiratorio Presente ¥ | Ausente ‘
Apneas perfonatorias Presente | Ausente ]
5. FONACION
Intensidad: Normal v Disminuida Aumentada
Tono: Normal v Bajo Alto Monotonia
Timbre: normal Grueso Fino Nasalizado
Tipo Biotipo: Normal ¥ Hipertdnico Hipoténico
Tesitura: _ WO Rendimiento Vocal: ____ | > &3

6. DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO

Cba\\énges %CEB%ALS

&Q (O\ \’O}, J&en’\fb dﬁ.

" Tammeros Doteha el -

CONSULTORIO AGUACHICA, CESAR
Calle 4 No. 19-47
402

Tel: 5652962 — 305 3019388

Maria Fernanda Sé utiérrez

Fonvaudiéloga Esp. En Audiologia

Universidad Del Rosario- Escuelz Colombiana de Rehabilitacion
Reg. 11-11655

CONSULTORIO OCARNA, N.S.

Centro Comercial Santa Maria — Local

CELULAR: 3041111880




| CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL - » CIAT Superar
No. 1 T T T

e TIPO DE EXAMEN: Examen de Ingreso

CIUDAD: AGUACHICA FECHA: | 24 01 2020 16: jl_9

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

SENA INSTRUCTORA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

SANDRA 'MILENA ANGARITA CARRASCAL
Tipo de Identificacién: @ C.C. () CE. (O TIL () PT Nimero: 63516739 Edad: 43 Afios

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

@ Sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Motivo del aplazamiento:

Se recomienda valoracién por EPS: () SI @ NO Se entrega formato de remisién a EPS: () ST @ NO

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo. T (temporal) P (Permanente)

Condiciones o Funciones Agentes o Factores de Riesgo T P Recomendaciones
0O
O O
O
N
O 0O
Recomendaciones: '

ADECUADA HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE: DIETA BAJA EN
GRASAS Y HARINAS EJERCICIO REGULAR.

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

[¥] AUDIOMETRIA (] opTOMETRIA [ espiROMETRIA [ PERFIL LIPIDICO [ GLIcEMIA
[Z? CUADRO HEMATICO @ PARCIAL DE ORINA

Otros examenes:

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mi el
examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propésito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paradinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) acupacional(es), la asesoria antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realizacidn de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fui informado de las medidas que tomara
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la informadién de los examenes realizados a mi. Recibf copia de la valoracion médica ocupacional.

Médico o aspiranteo ) LN
&<, trabajador S5 K 7<=
;ﬁ'{ii.___: - ~ 4’ &

Firma: 2o 7-01: ;:ﬁ:?:sn: 37.05:00 Firma: (

Nombre: Dr(z) KATERINE FEREZ MENESES Nombre: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Registro Médico: 8971 Licencia Salud Ocupacional: 000546 Documento Identidad: 63516739




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63516739 realiz6 el dia 16/02/2021 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora SANDRA MILENA
ANGARITA CARRASCAL, identificada con Cédula de Ciudadania No. 63.516.739, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 02/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo
5.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 2021010123732609.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 2:32:00 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 2:32:00 p. m.



SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N 49461010043070
FECHA
29/0/2021

RECIRIMOS DE: ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA C.C. 63516749

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

POR CONCERTODE:  PAGOQ DE POLIZA NRO.: 49-46-101004307

SUC - RAMD - POLIZA - ENDOSSD - CUOTA PHIMA GASTOS EXPEDICION WA VALOR
AGENCIA CUCUTA - CU, ESTATAL - 101004307 -0-0 $ 20,000.00} $ 8,000.00 4 5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGD
erecTivO: £33,320.00

CHEQUE: $0.00
TARIETA: 50.00
80: $0.00

INTERMEDIARIO: ALVAREZ GANDUR ASOCIADOS CIA Y HUOS LTDA - 28631 OTROS: $0.00
TOTAL: 533,320000)

CAIERD: RAPIESTADO

ORIGINAL




BEGUROS

DeL

ESTRDOSRA
NIT. 860.008.578-8

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Cludad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: [niro. péliza: Anexo:
CUCUTA AGENCIA CUCUTA 49 49-46-101004307 0
Fechs Expedicién: Vigencia Desde: [ las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Aho: Dia: : Mes: ARo: Horas: Dia: Mas: ARo: Horas:
9 I 01 2021 29 ai 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre o Rasén Social: — ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA [identificacién: 63516739
[Direccién:  CL11 NRO. 16A -21 [cludad:  OCAMA - NTE DE SANTANDER [Tetéfone: 3005293441
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Nomibre o Razén Soclal:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |identificacién: 899999034-1
|Diraccldn:  CALLE 2N AVDA. 4Y 5 BARRIO PESCADERQ [ciudad: " CUCUTA - NTE DE SANTANDER Wm: 5783286
OBIETQ DEL SEGURD

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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 AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO 5.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2187964 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: GESTION DE LA PRODUCCION-
SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAIO- TRABAJO EN ALTURAS

ANMPAROS
RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARDS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTQO DEL CONTRATO 29/01/2021 18/04/2022 $4,199,000.00
OBSERVACIONES:
l Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000. $ 8,000.0 $5,320.00 $33,320.0 $ 4,199,000.00 29/01/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO .
| Nombre; Clave: % DE PARTICIPACION: |Nomhbre Compafia: % Participacion; Valor Asegurado;
ALVAREZ GANDUR ASOCIADOS CIA Y HUOS 28631 100,00 :
LTDA

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

Para efecto de notificaciones la direccidn de Seguros del Estado 5.A, es AV 1E NO, 16 - 82 BARRIOS CAOBDS - Teléfono: 5835460 - CUCUTA

V) < %

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmlento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOI Vermu;;h péliza escaneando el :-‘»GISO_OR-
Usted pueds consultar esta péltza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No, 90-20 D.C.Teléfono: 2186977 Aplica tnicamente para la emlsién original.

NOQ EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SGMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.43-46-101604307

1. AMPARGS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
DTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADD, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUIECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U DMISION, PRODUIERE.

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

1.1 AMPARD 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 1A NO AMPUACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJLII?ICACH}N O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATQ €S
PRORROGADD, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA iNFERIOR A TRES (3) MESES.

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

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SiN JUSTA CALSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIG.

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

1.2 AMPARD DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO.

FL AMPARD DE BUEN MAMEIO ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I} LA NO INVERSION DEL ANTICIPG, () EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIFO Y () LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTEZADO EN CALIDAD DE ANTICIFO.

1.3 AMPAROD DE DEVOLUCIGN DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARD DE DEVOLUCION DE PAGD ANTICIPADD CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULD DE PAGO
ANTICIPARO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARC DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LGS
PERIUICIOS DIRECTOS DERIVADDS DE: {A) EL INCUMPUMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATC, CUANDQ EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {B) EL
CUMPURVMIENTD TARDID © DEFECTUGSO DEL CONTRATO, CUANDO  £L
INCUMPLIMIENTQ ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NG
FREVE ENTREGAS PARCIALES: ¥ (D} EL PAGU DEL VALOR DE LAS MULTAS ¥ DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SERALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTC CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCALSIEMPRE Y CUANDD ESOS PERJIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO ANMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARQO OE RAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMMNIZACIONES DE WATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTD 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 BAIO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL

1.6 AMPARD DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARD DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUNCIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARIO O DETERIORC, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESEMTANTES,
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 PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADC, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADOD.

EN LOS COMTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTARILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFC DEL ARTICULD 85 DE LA LEY 1474 DE 2011,

1.8 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LDS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADDS IMPUTABLES AL COMTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DERCIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATD GARANTIZADO.

2. EXCLUSIGNES.

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

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITQ, EL HECHO DE
UN TERCERD O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

2.3, EL USC INDERIDO O INADECUADD O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

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



3. SUMA ASEGURADA,

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULD 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADOD A RESPONDER S 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 AMPARCS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
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 QTORGADOS 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 CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA 51 FUERE EL CASO.

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

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO OUE IMPONGA LA SANCION
FREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UND CUALQUIERA DE LDS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLEZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE £STE 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 © CUANTIFICARA
EL. MONTO DEL PERILICIO, GROEMANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADD. DICHO ACTO ADMHVISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTAS 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 ACTE
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURQC.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS PGR LA ENTIDAD ESTATAL COMTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
E[ECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011

6. COMPENSACIAN,

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONDCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1158 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERG QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTD. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINGS LEGALES O CONVENCIOMNALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIGN.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DIMERG, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION D RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERILICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD TECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, i A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EIECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTQ 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 11077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES,

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIGN.

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 CONTRATC GARANTIZADQ SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADC 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 PéLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPOMDIENTES, PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAFRIAR A LA
SOUCITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADD EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACICNES 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 EJECUCIGN DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EIERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLC, EN LOS CASQS EN LDS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBRIETO ASUNTOS RELACIONADDS COM EL ORDEN PUBLICO ¥ LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD,

11. NO CANCELACIGON DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURQ.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA N) PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE,

12, CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13, COASEGURD

EN CASD 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 DISTRI Hﬂ' Y HARA EXIGIBLE

ENTRE LDS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUA S PE SU RESPECTIVA

PARTICIPACION. f
% b




San José de Cucuta, 16 de Enero de 2021

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

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

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién 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 de la
prestacion de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo
cuentay riesgo un empleador o contratante.

b. Durante el afo gravable 2020, el 80% o mdas de mis ingresos brutos S| 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 afio gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($49.850.000).

e. Por el afio gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefaladas 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 afio gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cucuta a los 16 dias del mes de enero de 2021

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL


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