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

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

Febrero de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

49101-933367

C.C.

Correo electrénico contratista: cdavendano@sena.edu.co

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 13726
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES 72.143.914 3156446311

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

IP/N° de contacto

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 | 47454978281

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2186418/2021 | N° Compromiso SIIF | 32821|
Valor Total del Contrato $28.143.185] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.143.185 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.786.454,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.356.731 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) ATICO SEGUN RADICADO 9-2021-000000...PZO 3 DIC 2021

INSTRUCTORES- IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL AREA DE GESTION DE MERCADO EN LOS DIVERSOS
PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O COMPLEMENTARIA QUE MANEJA CCYS DEL SENA REG

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

o del Grado 9 al 10.

Ingresos por honorarios $2.786.454 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 $2.786.454 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.642.507 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.642.507,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9414514636 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.468.654,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.114.582 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.400 [$ 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 | $ 5.900 |$ 0 Reteica - 8299 24.687,00| 1,000%
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 meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 278.645
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 547.502 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.761.767,00
SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se Impartié Formacion Profesional Integral a los Técnico en Operaciones de Caja, Grado 11, I.E.D. Francisco J. Caldas de acuerdo con 1
competencia que se esta impartiendo: prospectar clientes de acuerdo con los segmentos objetivo y estrategia de ventas. Se Impartié For]
macioén Profesional Integral a los Técnico en Operaciones de Caja, Grado 10, 1.E.D. Francisco J. Caldas,de acuerdo con la competencia

gue se esta impartiendo: Almacenar los objetos aplicando las técnicas y normas de seguridad e Higiene establecidas. Se Impartié formac
ion Profesional Integral a los Técnico en Asesoria Comercial, Grado 11, I.E.D. Javier Sanchez, de acuerdo con la competencia que se
esta impartiendo: PROSPECTAR CLIENTES DE ACUERDO CON LOS SEGMENTOS OBJETIVO Y ESTRATEGIA DE VENTAS.
induccioén al Grado 10 del 1.E.D. Francisco j. Caldas de acuerdo con los lineamientos Institucionales. Se realizan secciones virtuales
0 sincroénicas de acuerdo a los lineamientos. Se realizan gestiones para la consecucion de la documentacién del 1.E.D. Mundo Bolivarian

Se esta realizando actividades de

uno de los campos aqui diligenciados.

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

CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
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

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

ERIKA ROJAS SANJUANELO




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72143914 AVENDANO ARREGOCES CESAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 84 B NO.42C-266 BARRANQUILLA-ATLANTICO 5555555 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 895424357 9414514636 | 2021/02/03 2021/02/16 | BANCOLOMBIA 13 $268,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ling|ret p|cor|vst|sin|ige |lma|vac|avp|vct]irl vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526  $145,400 $908,526  $113,600 $908,526 $9,500 $268,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526|  $145,400) $908,526)  $113,600) $0 50 $908,526 $9,500) 50 50 $268,500
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $908,526]  $145,400) $908,526)  $113,600) $0 $0 $908,526 $9,500 $0 50 $268,500

1 |cc |7z143914 IAVENDANO CESAR | | | | | | | X | | | | | | | | | | bs-14 | 30 $908,526] $145,400[€Psot0| 30 $908,526 $113,600) 0 50 so| 14-23] 30 $908,526 $9,500 0 50 so|  No $268,500
Total  Afiliados( 1) 5908,526, $145,400) 5908,526, $113,600) 50 50 5908,526, $9,500) 50 50 $268,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72143914 AVENDANO ARREGOCES CESAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 84 B NO.42C-266 BARRANQUILLA-ATLANTICO 5555555 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 895424357 9414514636 | 2021/02/03 2021/02/16 | BANCOLOMBIA 13 $268,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 $0 $145,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $145,400 $0 $0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,500 $0 $0 $9,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,500 S0 $0 $9,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $113,600 $0 $0 $113,600

L 1 $268,500 $0 $0 $268,500

Pagina 1 de 1 2021/02/16 02:47 PM



Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

Pago realizado por: CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES

Nro. de recibo: 9414514636

Descripcién del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9414514636
Identificacion del contribuyente: 186.168.66.210

Concepto: CC

Raz6n Social: 72143914

Fechay hora de la transaccidon: Martes 16 de Febrero de 2021 02:41:45 PM

Nro. de comprobante: 0000004145
Valor pagado: $ 268,500.00
Cuenta: *******x8281

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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POR UNA COLOMBIA MAS MONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién
4. Numero de formulario 14737627953
/
/o \
5. N de Identificacion Tril ia (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ‘\ /.Euzbnobwbmco
7.2 14130 9 4] 9 [eeesiune
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de |dentificacion i 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72143914 19850531
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento .
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico 0/~ 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33.Primer nombre L
AVENDANO ARREGOCES CESAR /:,/. .
35. Razén social ke
36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL84B 42C 266
42. Correo electrénico cedaavenda@gmail.com Zon
43.Codigopostal 0 8 0 0 2 O [44. Telétano ] LN 3016325 9 4 845 Tekitono2 3528743
O \ CLASI\F'ICACION
Ocupacion
Actividad principal a Otras actividades 52. Ndmero
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad 48. Cogey w 50. Codigo 1 2 51. Codigo SO o
8 54 3||[2020,01,23|||7 omoH’zo«éb \123| [8 2 9 8|7 4 9 0 [ | [ |
Y = S e
bl e onsabilidades, C y
1 2 3 4 5 6 7 4. N9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sewola o] | | | | [ ANNT [ [ [ Lt
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L I | I I l I | I I l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ‘57. Modo J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I N T T I I I I — |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, |a inscrip en el Reg Unico Ti -RUT-, tendra vig yen no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN.
~soanexcs st || wo [X] B0 No. s Folos: 61, Focha [2021-01-29711:36: 19 l
La a traves del oficial de i Sin io de las que la DIAN realice.

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

Firma autorizada:
los p

Inexaanud en alguno de los dams

Firma del solicitante:

ode segun
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

se
el caso.
984 Nombre AVENDANO ARREGOCES CESAR DAVID

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 29-01-2021 11:36:34AM






POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101022586 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
30 ‘ 01 ‘ 2021 01 02 2021 00:00 03 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social: AVENDANO ARREGOCES CESAR DAVID [1dentificacion: 72143914
Direccién:  CL 84 B NRO. 42 C - 266 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |TE|éf0"0= 3016325948
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social: CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA |Identificacién: 899999034-1
Direccién:  CARRERA 43 NO. 42-40 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |T8|éf0"0= 3514196

OBJETO DEL SEGURO

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

ELCUMPLIMIENTO DELAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO.CO1.PCCNTR.2186418 DEPRESTACION DE SERVICIOSCUYO OBJETOES: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
ENELAREADE GESTION DE MERCADOS EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA PRESENCIALVIRTUALY/O COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO
Y SERVICIOS DEL SENA REGIONALATLANTICO EN ELMARCO DELPROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA, SEGUIMIENTO A LA FORMACION Y SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA,
SEGUN CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2186418

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 03/04/2022 $2,814,318.50
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $8,000.00 $ 5,320.00 $33,320.00 $2,814,318.50 30/01/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
ANTONIO BARROS & COMPA 48763 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADO S.A. SEREFIERE UNICAMENTE ALOBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMATOMADOR VerifiQUgsy péliza escaneando_e! gédig‘o‘QR-
6lizaenwww. com Oficina Principal: Cra. 11 No.90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977 Aplica inicamente paralaemision original.

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

s —
/



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101022586, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en BARRANQUILLA, a los 30 dias del mes de Enero de 2021

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

OficinaPrincipal: Cra. 11 No.90-20Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com


http://www.segurosdelestado.com/
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SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

SEGUROSDELESTADOS.A.

~de

Hace constar que:

RECIBO DEPAGON™:

85461010225860

FECHA
30/01/2021
RECIBIMOS DE: AVENDARNO ARREGOCES CESAR DAVID C.C.72143914
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101022586

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101022586 - 0 -0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00] $33,320.00)
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: ANTONIO BARROS & COMPA - 48763 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEQUROS SEGUROSDELESTADOS.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGO N’ 85461010225860
FECHA
30/01/2021

RECIBIMOS DE: AVENDARNO ARREGOCES CESAR DAVID C.C. 72143914

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

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101022586

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101022586 - 0 -0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00] $ 33,320.00)
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: ANTONIO BARROS & COMPA - 48763 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

COPIA

[\ . N a) W J ]
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POLIZAUNICADESEGURO DE CUMPLIMIENTOEN FAVOR DE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101022586

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DELA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (1ll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATALCOMO CONSECUENCIADE LA CONDUCTADOLOSAO CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

2.3. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LA FALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, LE CQRRESPOI\!DERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior CESAR DAVID AVENDANO
ARREGOCES, identificado con Cédula de Ciudadania No. 72.143.914, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 03/12/2021 con riesgo 1.

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): 202101012373994.

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

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 2:57:34 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 2:57:34 p. m.
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Hace constar:

(Que el Sr(a) CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES Identificado(a) con cedula de
ciudadania 72143914 realizo el dia 02/02/2021 la Capacitacion Modulo 1 -

Generalidades en Sequridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo I3

Dependencia de Sequridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -
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Hace constar:

Que el Sr(z) CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES Identificado(a) con cedula de
ciudadania 72143914 realizo el dia 02/02/2021 I Capacitacion Modulo 2 - Riesgos

en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de Ia entidad y aprobo [a

Dependencia de Sequridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disead por: Grupo Gestion de os Sistamas da lformacin - Oficina de Sistamias

R P02 CrN0CRE Il ~&0d® i B



 apsgceicadoprotooioasp-Googe Chrome = X

i contratisas senaeduco/apsigacertfcadoprotocolobioaspy Q

= apsigacerifcadoprotocolobio.aspx

§ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

7AV atQURIDAD Y SALVD €

Hace constar:
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T o) e o

(ue ¢l r(a) CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES Ideniicado(a) con cédua de
cludadania 72043914 realizg el dia 02/02/2021 Ia Capacitacion de protocolos de
biosequridad,

De acuerdo a o establecido en a Resolucion 666 de 2020 del miniterio de salud y
proteccion y social, a circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante [a cual s establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para preveniry mitigar I3 propagacion del COVID-19, Cirular 01:03:
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance ala circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Sequridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Diseriado por. Grupo Geson  os Sisiemas de nformacicn - Ofiing do Sisamas
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-4 l . FR-SOC-001-02 - V5

N° de historia 72143914 Motivo de consulta Fecha registro 01/02/2020

Tipo examen CONSULTA EXTERNA

Ficha de identificacion
CESAR DAVID AVENDA?O ARREGOCES

Tipo Doc. CC Nro. Documento 72143914 Fec. Nac. 28/02/1967 Edad 52
Telefono 1 3156446311 Telefono 2 Depto. Atlantico Ciudad Barranquilla
Correo electronico cedaavenda@gmail.com

i Direccién Casa CALLE 84 B N 42C-266 NUEVO HORIZONTE
Estado civil Casado(a) Escolaridad Especialista Estrato Estrato 4 - Medio

Descripciéon de

Género M escolaridad

Hijos 1

Contrato SO PARTICULARES

Empresa SENA CONTRATISTA Cargo INSTRUCTOR

AFP COLPENSIONES EPS SURA ARL POSITIVA

Estudios realizados

EXAMEN MEDICO OSTEMUSCULAR - AUDIOMETRIA (TAMIZAJE) - OPTOMETRIA - ELECTROCARDIOGRAMA - COLESTEROL TOTAL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL HDL - TRIGLICERIDOS - VALORACION PSICOLOGICA DE INGRESO

Concepto médico

Procedimiento Concepto
Ingreso

Apto con recomendaciones
Observacién
Recomendaciones
Tipo de recomendacion Recomendacion
Habitos y estilos de vida

Ocupacionales

Preventivas

Recomendaciones especificas
VALORACION POR NUTRICION DE SU EPS PARA APOYO NUTRICIONAL
CONTROL AUDIOMETRICO Y OPTOMETRICO ANUAL
INGRESAR AL PVE NUTRICIONAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aulonzo al(a Ia) doctor(a) abajo mencionado( n mi el examen medico y/o ini i en este El(la) doctor(a) me
Y prop ' del examen medico y/o He ido y ho l.mdo la oportunidad de analizar el proposito, los
. las limif y riesgos del examen medico y/o in i .a antes de la respectiva toma
de las pruebu i que la izacion de osl-(s) P (s) es y que tuve la oportunidad de retirar en antes de que se
ei(ios) Fui i de la: idas que tomara el Laboratorio Clinico F. AS proteger la de mis Las
respuestas dadas por mi en est ostan y veridicas. Autorizo @ Laboratorio Clinico Faiab S A S pars qus inistre a las p: o
contempladas en la legislacion vigente, la i i en este para el buen ol de Salud O y para las
en la misma ion. Fi i que he leido y comprendido perfectamente lo -m.nory Qe e todos 108 aspacios en bianco fen
sido contemplados antes de mi firma y que me en i de mi
/‘e”@ z
L1 2783 sprcninas
G 85T Lia PeaS
Dr(a). YEISON YESID ORTIZ BOLIVAR Paciente CESAR AVENDA?O ARREGOCES
R.M. Nro. 3891 Identificacion: 72143914
Licencia ESO 2983
M.D. SALUD OCUPACIONAL
DR. SAIPS - Software para Administracién de IPS - Varzion 2.0 Impreso: 0410212020 12:14:01 p.em.
Pagina: 1
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"-Q l.Clb FR-SOC-002-01 V:05 AUDIOGRAMA OCUPACIONAL

NOMBRE: @A@,{ Yoo ead FECHA: @ i'/o Z "ZOZO
SEXO: m ?/\D: SQ,/ c.c. 7—2;{4@@ CIUDAD:

OCUPACION: ANTIGUEDAD:
( e
EMPRESA: R O : HORAS
OTOSCOPIA: o.D. K. o o O3,
Lo - v
ANTECEDENTES
OTITIS sI | NO OTALGIA si | NO
OTORREA TRANSTORNO DEL EQUILIBRIO
ACUFENOS HTA
MENINGITIS ERUPTIVAS
TRAUMA USO DE EPP
CIRUGIA DIABETES
RUIDO TCE
CONDUCE MOTO ANOS DE EXPOSICION AL RUIDO
FECHA ULTIMA AUDIOMETRIA 1
EQUIPO CALIBRACION
™~
125 250 500 1000 o.D
2000 3000 4000 6000 8000 _— PTA S
-10 | ol Ca g\
, =
o |
v ﬁ_ <25 dB AUDICION NORMAL
- P _Nexd. :
~_
30 7\ 8 e B
" o~ 26 - 40 dB HIPOACUSIA LEVE
- ‘L‘ 41 - 55 dB HIPOACUSIA MODERADA
60 *%'l
- — 56 - 70 dB HIPOACUSIA MOD. A SEVERA
|
. — 1 - 90 dB HIPOACUSIA SEVERA
20 =5
100
— -90 dB HIPOACUSIA PROFUNDA __
- Wﬁ M
OBSERVACIONES: /-()~/(/I/] /V
DIAGNOSTICO:
RECOMENDACIONES:
REALIZAR LIMPIE&"\\ IDITIVA: OD Ol REALIZAR AUDIOMETRIA CLINICA REALIZAR AUDIOMETRIA CONFIRMATORI
f
VALORAC !{"."i POR ) INGRESAR AL SVE USO DE EPP R ALIDITIVO / I —
e» [

REALIZADOPOR: .~

CARGO: FI ACIENTE

Grupo Integral de Salud FALAB
Carrera 498 # 79 — 99 Barranquilla, PBX: 377 0015 FAX: 3562672
ww.grupofalab.com
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o alab FR-SOC-002-05 V:01 OPTOMETRIA OCUPACIONAL :
GRUPO INTEGRAL DE SALUD
Empresa: %2}.&“ ‘Ji /(

Nombre Completo:(_& 2 Z Fecha: /-2 L& L‘)
Nuamero Cédula: ’O Z/(/}Q /V S = Y g qu;éié_é .
Teléfono: = /fé e G/ Ocupacién: f ~ ) ZL/J(’ ‘ /70‘€W “)A wZ
Edad: & 2 (it EPS: P i ARL:

—=
Motivo de Consulta: —{ n ?/IXU

Antecedentes Personales: A/( e e

Agudeza Visual: /
AVvLsC oD:_20 /4 AVVPSC 0D_A-0D [T -
or_ 25/ oo A 09 /7
Ao 2O f2 AO: —
Distancia Pupilar: VL: mm VP: mm
Lensometria: OD: = ‘5.7) Av: OsPD /7 C@rex C(
oL —+( QU AV: )0 77 @i~ <K
Subjetivo:
Refraccién: OD: L/ Av: 22, ODZ_M, - AVZ___’_qu‘()?//Qc),V
o LA/ AV: o._ A~ Av: 2>
ape.
Examen Ext: OD: M\Q e e e e
or: n——
a1
Fondo de Ojo: OD: M \/Q’
2
oL LN
VlSlOﬂ de Colores: /\é Prescripcion Optica:
OI ESF CYL EJE ADD DP
OD: H A\

Estereopsis: OI: PV —A7\~
oD: ASY /\é =

Or: S — Tipo de Lente: Mr\...a 4(4 Filtro: AT -

Diagnéstico:  — Prescripcion Farmacoloégica:

Conducta: /MA/ 4@71 (/( é"\a—/{ o (! [L b /<+
4 g 7

Wl
L

AT

Firn(del Pn((esional Firma del Paciente

<

Pagina3de 8



@
GRUPO INTEGRAL DE SALUD

FR-SOC-002-04 V:02 ELECTROCARDIOGRAMA

2005-06-08 07:25:10
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w_j = See  mE &_AJW x—ler /\__,JL\_.JJ\/\AAJV

1 0mn}/mv 0.5~-35Hz AC60 D :050608-0724
Nomb  QeSar Avendcri
1 | das = B Pa o
| /\_./-\_.A,_/\_,___,.‘J\’/\_,M_A_ Sexo : Mascul
i_ PA 3 mmHg
II Altura g cm
Peso 5 kg
ﬂ A | FC : 71 bpm
M‘M‘M’L Dur P : 104 ms
Int PR : 163 ms
I Dur QRS : 104 ms
Int QT/QTC : 384/419 ms
Eje P/QRS/T : 53/49123 °
\
I AL LA L L LA T Amp RVSISVE | : 1.130/0.704 imV
L Amp RV5+SV1 : 1.834 mV
25mm/s Amp RV6/SV2 : 1.001/1.021 mV
Plant Promedio: 2005-06-08 07:25:10 TE

I1I ; E aVL aVF

m : ' Al '
T 10mm/mV  25mm/s V2.4b

NOMBRE____ . Edad___
FECHA Dia Mes 2019
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b3 Q ob LABORATORIO CLINICO AUTOMATIZADO FALAB 509001

CRUPO INTEGRAL DE SALUD

Pagina 1 de 1 Copia
Nombre AVENDANO A CESAR DAVID Fecha de recepcion: 01-feb.-2020
Identificacion CC72143914 Tel. Fecha de impresion: 03-feb.-2020 12:33 pm 2014018
Edad 52 Anos Sexo M Empresa PARTICULARES
Medico PARTICULAR Plan SO PARTICULARES
Servicio CONSULTA EXTERNA Sede SALUD OCUPACIONAL
Examen b 230 ~ Resultado  Unidades Valores de Referencia
COLESTEROL TOTAL 121 ma/dl 0a 180

Metodo: COLORIMETRIA

COLESTEROL LDL 56 ma/dl
Metodo: COLORIMETRIA

OPTIMO: < 100 mg/dl

CASI OPTIMO: 100-129 mg/dl

ENTRE NORMAL Y ALTO: 130-159 mg/dl

ALTO: 160-189 mg/dl

MUY ALTO: > 190 mg/dl

COLESTEROL HDL 42.5 ma/dl

Metodo: COLORIMETRIA

Valores de Referencia:

SIN RIESGO: MAYOR de 55 mg/dl
RIESGO MODERADO: 35-55 mg/dl
RIESGO ALTO: Menor de 35 mg/dl

TRIGLICERIDOS 112 mag/dl 0 a 180
Metodo: ENZIMATICA COLORIMETRICA

VLDL COLESTEROL 22 maq/dl 8 a 40

s/
walynl)
RESPONSABLE: T

BACTERIOLOGA.TP: #1168

Sede Principal Sede Club de Leones Sede Cari
Cra 49b No. 79-99 Calle 66 No. 38-99 Calle 57 No. 23-100

PBX:3770015 PBX: 3583753 PBX:3770015 EXT 112
Cel.: 3126603085 Cel.: 3126603097

PAGIMNA DE DESCARGA DE RESULTADOS WEB:
WWW.GRUPOFALAB.COM
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PROGRAMA DE PSICOLOGIA
9 AREA DE SALUD OCUPACIONAL
4 °.l., : INFORME DE EVALUACION PSICOLOGICA
%, u t a PARA INGRESO
oSy I \I l ontus FI-VI-V2
DATOS GENERALES 9
El presente registro de huella de indice derecho
FECHA ] 01 DE FEBRERO DE 2020 I IPS l LABORATORIOS FALAB se tomo durante la valoracién psicologica,
permitiendo constatar la identidad del sujeto y
mediante la cual se da consentimiento por
DATOS DE LA EMPRESA parte del trabajador para responder a la
RAZON SOCIAL ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE siguiente valoracion.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS 1 CESAR DAVID AVENDANO ARREGOCES l EDAD w 49 ANOS
: ;
ESTADO CIVIL I CASADO L SEXO I MASCULINO [ DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ 72143914
CARGO I! INSTRUCTOR NIVEL EDUCATIVO ] ESPECIALISTA ‘ CIUDAD [ BARRANQUILLA

OBSERVACIONES Y DATOS RELEVANTES DE LA ENTREVISTA SEMISTRUCTURADA.

CARACTERISTICAS DEL El entrevistado comenta que dentro de las funciones debera realizar en la empresa estan
TRABAJO A REALIZAR Y las orientadas a la instruccidn. Cuenta con experiencia laboral en las acciones a ejecutar
ANTECEDENTES en el presente contrato, manifiesta que no debe ejecutar funciones que demanden
LABORALES: espacios de tiempo prolongado de concentracién constante y permanente que podrian

superar los 25 minutos de atencion sostenida. Clasifica sus labores de bajo riesgo puesto
que no expone su integridad fisica. Manifiesta que no realizara actividades que impliquen
altos niveles de detalle o presion visual o manual. Niega tener antecedentes de incidentes
o accidentes en el cumplimiento de tipo laboral.

ANTECEDENTES El entrevistado no menciona antecedentes quirtrgicos y/o médicos a la fecha. No reporta
PSICOPATOLOGICOS Y antecedentes psicopatoldgicos a la fecha.
MEDICOS REPORTADOS:

RESULTADOS DE PRUEBAS PSICOLOGICAS CLINICAS. —l

Teniendo en cuenta a los resultados de las preguntas de tamizaje, el entrevistado no evidencia indicadores de signos
o sintomas asociados a trastornos del estado del animo como ansiedad o depresién y niega dependencia en el
consumo de bebidas alcohdlicas y de sustancias psicoactivas.

RESULTADOS DE PRUEBA NEUROPSICOLOGICA.

Durante la entrevista se observé con adecuado juicio y raciocinio acorde con su edad, ubicado y orientado en las tres
esferas psiquicas, refiere adecuada conciliacién del suefio, se encuentra alerta, colaborador, al proceso de entrevista.
Evidencia conveniente atencion selectiva y sostenida. Se muestra competente para la denominacién y comprension
de instrucciones complejas. Los resultados del tamizaje neuropsicolégico muestran normalidad a nivel cognitivo
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acorde con su edad cronoldégica, tiene adecuada capacidad para la manipulacién de objetos mentalmente en tres
dimensiones, realiza operaciones y cdlculos mentales, posee adecuada capacidad para nombrar, recordary evocar sin
dificultad, realiza eficazmente la denominacion y repeticién de palabras sin mayor grado de dificultad.

RESULTADOS DE PRUEBAS DE PERSONALIDAD.

La prueba arrojo que el entrevistado es una persona con adecuado manejo de las relaciones sociales y asertivo en la
expresion de sus pensamientos y emociones mostrandose amable, respetuoso, colaborador ante las necesidades de
los demds. Es capaz de controlar sus impulsos, lo cual lo lleva a ser equilibrado y acorde a su entorno. Asi mismo se
apropia de manera positiva con los objetivos de la empresa, lo cual lo conlleva a realizar sus labores con armonia,
siendo minucioso en sus actividades laborales mostrando responsabilidad y sentido de pertenencia con la empresa.

RESUMEN GENERAL DE LA VALORACION.

CONDICIONES DE RIESGO No presenta.

ANTECEDENTES No reporta antecedentes.
PSICOPATOLOGICOS

PRUEBAS DE PERSONALIDAD Dentro de los parametros esperados.
DEPRESION Negativo.

ANSIEDAD Negativo.

ACROFOBIA Negativo.

FARMACODEPENDENCIA Negativo.

ALCOHOLISMO Y CONSUMO DE Niega de consumo de alcohol y de sustancias psicoactivas.
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

PRUEBA NEUROPSICOLOGICA Dentro de los parametros de la normalidad.

RECOMENDACIONES PARA MEDICO OCUPACIONAL.

Ninguna.

CONSENTIMIENTO DEL TRABAJADOR PARA RESPONDER A LA SIGUIENTE VALORACION: Acepto responder de manera libre y voluntaria a la entrevista
psicoldgica Clinica — Ocupacional, tamizaje clinico y neurocognitivo, que me serdn realizado como parte de la valoracién psicolégica ocupacional
para proceso de ingreso, igualmente doy fe que toda la informacién que he suministrado es veraz y que soy consciente que esta valoracion busca
evaluar e identificar riesgos para el desempefio de mi trabajo. Brindo autorizacién para realizar el anélisis de la informacion que suministre, la
generacion del reporte respectivo y que estos podran ser entregados a las entidades o personas autorizadas legalmente.

La presente valoracion es realizada por el profesional de la
psicologia SHIRLEY CHARRIS MARTINEZ

[
iy 0 Chasit

FIRMA Y DATOS DEL PSICOLOGO EVALUADOR

ATMA PSICOLOGIA S.A.S, en cumplimiento de lo definido por la Ley 1581 de 2012, el Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y nuestra politica de proteccién de datos
personales, le informa que los datos personales que usted suministre en virtud de la eventual prestacién de nuestros servicios serdn tratados mediante el uso y
mantenimiento de medidas de seguridad técnicas, fisicas y administrativas a fin de impedir que terceros no autorizados accedan a los mismos.
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El responsable del tratamiento de sus datos personales es ATMA PSICOLOGIA S.A.S, los recogera a través de la presente entrevista, aplicacién de pruebas
psicotécnicas y seran usados para: (i) cumplir con obligaciones derivadas de una relacién juridica que se tenga con usted o se llegase a tener; (ii) cumplir con
obligaciones de salud y otras obligaciones legales; (iii) orientarlo en tratamientos psicolégico, terapias y calidad de vida; (iv) dar un concepto de salud mental a la
empresa que solicita la presente valoracion, (v) recolectar, almacena y consolidar la informacién suministrada. Usted tendrad derecho de acceder, rectificar y
actualizar esa informacion.

Leido lo anterior, AUTORIZO de manera previa, explicita e inequivoca a ATMA PSICOLOGIA S.A.S, el tratamiento de los datos personales suministrados por mi
persona dentro de las finalidades legales, contractuales y las aqui contempladas. Declaro que soy el titular de la informacié n aqui reportada y que la misma ha sido
suministrada de forma voluntaria siendo la misma completa, confiable, veraz, exacta y veridica.
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