o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL SANTANDER

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION.

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

ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

68

954110

Febrero de 2021
ENERO 2021 - 1,21
51514-218560

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 23299
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slochanico contratista: |- ymartnergo@ssmadco | cc. | 103712694 |ipie e contacto| 7388
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 839000200147410
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2198767/2021 | N° Compromiso SIIF | 9221
Valor Total del Contrato $ 13.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.400.000 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.618.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.782.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion titulada, complementaria y/o Virtualizacion en el area de Salud
en los diferentes programas que atiende el centro agroturistico regional santander

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.618.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.618.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.132.775 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.132.775,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 9415108470 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.205.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.447.200 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 231.600 [$ 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 I $ 35.300 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 361.800
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 710.925 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.618.000,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS DIECIOCHO MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2067676PROGRAMA TECNICO AUXILIAR EN SALUD PUBLICA.

de Aprendizaje: ldentificar

COMPETENCIA DE APRENDIZAJE: Realizar acciones individuales y colectivas de prevencidén segun guias y protocolos establecidos. Actividad
la normatividad legal vigente en salud publica. Fecha: del 02/02/2021al 17/02/2021 :
2067676 PROGRAMA TECNICO AUXILIAR EN SALUD PUBLICA.COMPETENCIA DE APRENDIZAJE: Sistematizar la informacion de interés en
publica de acuerdo con lineamientos y requerimientos de de la autoridad sanitaria Actividad de Aprendizaje: Registrar

informacién en el aplicativo correspondiente y generar los reporte de las acciones de vigilancia en salud publica. fecha del 18 al 26
de febrero de 2021: 36 Tipo de actividad: Desarrollo curricular Justificacién: Alistamiento pedagdgica ficha 2067676 atencidn integrall
a la primera infancia 01/02/2021 AL ©1/02/2021 HORAS: 6

66 horas
salud
la

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 descripcion de cada|

YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

MARIA LILIANA AGUAS SANCHEZ
INSTRUCTOR G10

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1103712694 MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL (3:31RRERA 13 N9 - 53 APT SOCORRO-SANTANDER 7240000 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 860498360 9415108470 | 2021/02/22 2021/01/14 | NEQUI 0 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $22,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $o $0 $908,526 $22,200 $0 $0
Ciudad: SOCORRO Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $o $0 $908,526 $22,200 $0 $0
1 |cc |1103712694 |MARTINEZ YURI |230301 | 30 $908,526 $145,400  EPS037[ 30 $908,526 $113,600 0 0 S0 14-23] 30 $908,526 $22,200| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/01/14 03:13 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1103712694 MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 13 N 9 - 53 APT SOCORRO-SANTANDER 7240000 No
301
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 860498360 9415108470 | 2021/02/22 2021/01/14 | NEQUI 0 $281,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 $0 $145,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $145,400 $0 $0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 $0 $0 $22,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $22,200 S0 S0 $22,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $113,600 $0 $0 $113,600

1 $281,200 S0 S0 $281,200

Pagina 2 de 2 2021/01/14 03:13 PM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14507502061

001450750206 1

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

14./Buzén electrénico

1103712694 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1103712694 20060808
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | SOCORRO 755
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ
35. Razén social N I
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
NN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Socorro 755
41. Direccion principal NN /S
CRA 13 #9-53 APTO 301
42. Correo electrénico yualmago90210@hotmail.com N J
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3165214284 |45 Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| 8692 [[20100725  ||[7490 /2009 1201 5] [8560 | | |2 2 2 4]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

3 9 10 11 12

4 5 6 7 ,
L LW D) AT [ ]

1 2 3
53. Codigo | 20 | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

24 25 26

20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -01-03

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 23-01-2021 08:08:09PM




LABORATEST S.A.S.

) LABORATORIO CLINICO

4 NIT 900.653.238-2
CARRERA 14 N 10 - 76 TEL 727 22 84
SOCORRO - SANTANDER

Impresc 22 oct 2019 03:49:04 pm 7 RESULTADOS Software Baxlab v20150715
Sede PRINCIPAL Page 2 of 3
Paciente MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA Sexo F Edad 32A2M17D Nro. De Recepcion 47650
Identif CC 1103712694 Teléfono 3165214284 Fecha De Recepcion 22 oct 2019 06.48:35 am

Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD

Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultade: Unidades Valores Referencia
QUIMICA
COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 208,59 mg/d|
Colorimetria
valores de Refencia:
Optimo: Menocr de 200 mg/dl
Intermedio Alto: De 200 a 2392 mg/dl
Alto: Mayor de 240 mg/dl
NINOS Y ADOLESCENTES:
Cptimo Menor de.......... 170 mg/dL
Limitrofe ... .. 170 a 199 mg/dL
Alto mayor de......... ... 200 mg/dL
Glicemia en Ayunas 87,15 mg/d| 70a 105
Colorimetria
INTERPRETACION:
Prematuro: 20 a 60
0 a 1 dia: 40 a 60 mg/dl
> 1 dia: 50 a 80 mg/dl
Nifios ¥ Adultos: 70 a 105mg/dl
Colesterol HDL 35,00 mg/dL 40 a 55
Colesterol LDL 154.71 mg/dl
Colorimetria
Valor de Referncia:
Optimo: Menor de 100 mg/dl
Intermedio Alto: De 100 a 150 mg/dl
nlto: Mayor de 150 mg/dl
Colesterol VLDL 18.83 mag/dl
Colorimetria
Valor de Referencia:
Menor de 50 mg/dl
Trigliceridos sérico 94.4 mg/dl
Colorimetria
Valor de Referencia:
Optimo: Menor de 150 mg/dl

Intrmedio Alto: De 150 a 199 mg/dl
Altos Maycr de 200 mg/dl




, OPTICA PRISMA VISION
) I | NIT: 9003707 1-4
“"‘:'_x:“;[’ EiRiESmA CRA 14 Dn. 10 IO Tel w TIUDEIG-ZLERNUOLSS
Za visen PRESCRIPCION DE LENTE
, PACIENTE: YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ
IDENTIFICACION 1103712694 TEL 3165214384
OPTOMETRA RUBEN DARIO SARMIENTO REYES J
FECHA  09/04/2019 09:41:09 AM FORMULA COMPLETA
0Jo ESFERA CILINDRO EJE ADICICN AV
DEREGHO: N -0.25 0 20/20
IZQUIERDO N -0.25 20/20 |
LENTES: OD: futurex g3 still
Ol:  furturex g3 still
UsG. VISION PROXIMA DP: NASC: OD: O
| FECHA PROXIMO CONTROL: viernes, 03 de abril de 2020, 09:41:09 CON CITA PREVIA
| VIGENCIA DE LA FORMULA: lunes, 08 de julio de 2019, 09.41.09 DIAGNOSTICO: H522

NOTAS
§_ WU para ientes de conmacto.

L
IMPORTANTE: Este TETLIA €5 CoITeccion oplica para anleo|o
Los productos NG suministrados por fa optica NO TIENEN GARANTIA en ninguna de nueslras sedes

m @' . 610 nos rwnsablhzamos por férmulas elaberadas fuera de la optica.
L -0¢uw Bumints \J

Ldmiciun
Reg. 13161

FIRMA DEL PACIENTE

RUBEN DARIO SARMIENTO REYES




S MOOPITAL SE@TUMNS L. wi o L ar a s a et st

| MANUELA BELTRAN - .. Lk T
SOCORRO ‘Facha: 09/03/2011  Pagina:1de2

i INFORME AUDIOLOGICO t

Fecha: @c}u[om P w‘; 2019 No Historia Clinica: _ 1103312694
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LABORATEST S.A.S.

: LABORATORIO CLINICO

NiT 900.653.238-2
CARRERA 14 N 10-76 TEL 727 22 84
SOCCRRO - SANTANDER

Software Baxlab v20150715 \

Impreso 22 oct 2019 03:49:04 pm RESULTADOS
Sede PRINCIPAL Page 1 of 3
Paciente MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA Sexo F Edad 32A2M 17D Nro. De Recepcidn 47650
lgentif CC 1103712694 Telefono 3165214284 Fecha De Recepcién 22 oct 2019 06:48:35 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resuiiados Unidades Valores Referencia

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA TIPO IV

Hermoglobina 14,50 g/dL 11a18

Hernatocrito 42,50 Y% 37 a50

Recuento de Eritrocitos{RBC) 4,59 x10M2/L 3,50 a5,50

Volumen Medic Corpuscular (MCV) 92,80 fL 802 100

Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 31,50 g 27 a 34

Conc Media de Hb Corpuscular {(MCHC) 3410 gridl 31a36

Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-CV) 13,50 fL 11a16

indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 44,40 fL 35ab56

Recuento de Leucocitos(WBC) 6,90 X109/ 4310

Neutrofilos{%} 65 Y% 50a70

Eosinéfilos(%) 3 % 050asb

Linfocitos(%) 29 Yo 20 a 40

Manocitos(%) 3 Y% 3az2

Recuento de Plaquetas(PLT) 316 x10*9/L 150 a 450

Plaquetocnto (PCT) 0,26 % 0112028

Volumen plaquetario medio (MPV) 8,10 fL Tall

Indice de distribucionPlagquetario (PDW) 15,40 fL 15a17

Zona de graficos

WBC RBC PLT
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QUIMICA




NIT. 901073980 - 4
\J Carrera 10 No. 16 - 33, San Gil - Santander

@,
(] il Cel. 310 273 2388 - 3167410048 - Tel 7237917
CEMESO E-mail. cemesoipssas@gmail.com
CENTRO MéDICO DE EXCELENCIA EN SALUD
OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL

d

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°11.773
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) . .
13 | 02 2020 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA FEMENINO 32 ANOS§ cc 1103712694
Apellidos y Nombres MESES 9 DIAS Tipo Numero
Cargo
ENFERMERA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL

Observaciones: NO APLICA CARGO)

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

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL (INGRESO,PERIODICO,EGRESO) Y’/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL USO DE EPP : ENEL PUESTO DE TRABAJO HABITOS SALUDABLES : DIETA'Y EJERCICIO
ESPECIALISTA : NUTRICION PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : MINIMO DOS HACER DEPORTE : MINIMO 30 MINUTOS DIA POR

VECES DIA CINCO DIAS A LA SEMANA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

BUENAS CONDICIONES GENERALES, EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NORMAL, PUEDE INICIAR LAS ACTIVIDADES
LABORALES PARA LAS QUE SERA CONTRATADA

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

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Haschstion O0-45 B4

Firma:

Nombre: PINZON LASPRILLA EDGAR FERNANDO Nombre: MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA

o .
Codigo de Seguridad
R.M.. 01419 SSS L.S.0.: 02437 SSS H198N1T11773 cc: 1103712694

Impreso el 13/02/2020 a las 03:09 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



NIT. 901073980 - 4
@, \J

() IPS SAS

CEMESO

ANEXO DE EXAMEN FiSICO DE VALORACION OSTEOMUSCULAR [t |

Carrera 10 No. 16 - 33, San Gil - Santander
Cel. 310 273 2388 - 3167410048 - Tel 7237917
E-mail. cemesoipssas@gmail.com

DATOS PERSONALES

Ciudad y Fecha: SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) 13/51/2020 - 02:51 P. M.

Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa: PARTICULARES

Cargo: ENFERMERA

Nombres y Apellidos: MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA :CC 1103712694

de SAN GIL Fecha de Nacimiento: 05/08/1987 12:00

Edad: 32 ANOS 6 M Lugar de Nacimiento: PACHO (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

Dir. Residencia: CAR 13 #9-53 APTO 301

Estudios: UNIVERSITARIO Estado Civil: SOLTERO(A)

\.

E.P.S: NUEVA EPS

A.F.P: NO REFIERE A.R.L: NO REFIERE

:ANTECEDENTES RIESGOS ERGONOMICOS

Empresa Cargo Manipulacién

Postura Habitual Movimiento Tiempo

( | |

A B S—_

[ POSTURA ESTATICA

ABDOMEN
CABEZA

HOMBROS

MIEMBROS INFERIORES
MIEMBROS SUPERIORES
OTRA ;,CUAL?

PELVIS

| TRONCO

FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

 ARCOS DE MOVILIDAD

CODO EXTENSION 180°

CODO FLEXION 145°

CODO PRONACION 90°

CODO SUPINA 90°

CUELLO-REGION CERVICAL EXTENSION 30°
CUELLO-REGION CERVICAL FLEXION 30°
CUELLO-REGION CERVICAL INCLINACION 30°
CUELLO-REGION CERVICAL ROTACION 30°
DEDOS DE LA MANO ABDUCCION 20°
DEDOS DE LA MANO ADUCCION 20°

DEDOS DE LA MANO EXTENSION 40°
DEDOS DE LA MANO FLEXION 90°

HOMBRO ABDUCCION 180°

HOMBRO ADUCCION 30-45°

HOMBRO CIRCUNDUCCION 360°

HOMBRO EXTENSION 30°

HOMBRO FLEXION 180°

HOMBRO ROTACION EXTERNA 90°
HOMBRO ROTACION INTERNA 90°

| MUNECA DESVIACION EXTERNA 45°

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

Impreso el 13/02/2020 a las 03:08 p.m.

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ MUNECA DESVIACION INTERNA 15°

NORMAL
MURNECA FLEXION DORSAL 80° NORMAL
MURNECA FLEXION PALMAR 85° NORMAL
| OTRA ;CUAL? )
[ EXTREMIDADES SUPERIORES ]
FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO
FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO
OTRA ;CUAL?
PHALEN DERECHO NEGATIVO
PHALEN IZQUIERDO NEGATIVO
TINEL DERECHO NEGATIVO
| TINEL IZQUIERDO NEGATIVO )
[ EXTREMIDADES INFERIORES ]
LASSEGUE DERECHO NEGATIVO
| LASSEGUE IZQUIERDO NEGATIVO )
 COLUMNA VERTEBRAL )
CIFOSIS DORSAL NO
ESCOLIOSIS LUMBAR
ESPALDA PLANA NO
LORDOSIS CERVICAL NO
LORDOSIS LUMBAR NO
OTRA ¢CUAL?
PRUEBA DE SCHOBER cMs
RECTIFICACION (SEGMENTO?) NO
ROTOESCOLIOSIS NO
| TEST DE WELLS NORMAL )
OBSERVACIONES
[ DERMATOLOGICO NORMAL
MEDICO TRABAJADOR

/ = oo el < iz
Edgar I

ernardo r'rr- cn Lasprilla
>

Firma:

4SBL 555

Nombre: PINZON LASPRILLA EDGAR FERNANDO

R. M.: 01419 SSS L.S.0.:

Impreso el 13/02/2020 a las 03:08 p.m.

Firma:

Nombre:
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MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA

1103712694
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JUANITA ARGUELLO CALDERON
\1) PSICOLOGA- UDI
TP. 177668

Socorro, 11 de febrero de 2020

CERTIFICACION PSICOLOGIA

La sefiora YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ identificado con cedula de
ciudadanfa namero 1.103.712.694 de socorro, Santander, es una persona que posee
orientacién autopsiquica en el momento de la entrevista.

Se caracteriza por ser sensible en sus relaciones sociales, responsable y honesta,
referente al manejo de conflictos evidencia disposicién para encontrar soluciones
acertadas, de igual manera tiene una misién y visién claras de sus proyectos.

De igual forma posee un autoconcepto claro y menciona que el liderazgo y la
perseverancia forman partes de sus fortalezas, refiere que el trabajo en equipo es
importante para el desarrollo empresarial; también reconoce sus debilidades las cuales
es aconsejable trabajar sobre ellas para potenciar su &rea personal.

Todo lo anterior se infiere a través de la aplicacién del Test Wartegg y la realizacién
de la entrevista semiestructurada.

Se expide la presente certificacién psicoldgica a solicitud del interesado, para los fines
que considere convenientes.

Conclusién: Apta para desempefiar el cargo laboral encomendado

Atentamente,

| -y
/) / >
Pl S e
JUA?TITA ARGUELLO CALDERON
CC.'63.524.32]

Psicologa — TP 177668

Scanned by CamScanner




RESULTADO ANTICUERPOS HEP B
FO-CE-LC-182  Version 02

1S0 9001

LABORATORIO CLINICO

4:. icontec

NEUROTRAUMA CENTER

SC-CER598363
Péaginaldel

NOMBRE DEL PACIENTE YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ

TITULACION DE ANTICUERPOS HEPATITIS B TECNICA: EIA

VALOR DE

RESULTADO: 32,41 plU/ml REFERENCIA:

REACTIVO: Mayorde 10 plU/ml

NO REACTIVO: Menor de 10 plU/ml

Laboratorio Clinico
NEUROTRAUMA CENTER SAS

Av. Gonzalez Valencia No. 552 — 28 Tel. 647 1295 - UDES campus universitario lagos del cacique - Tel. 6516500 EXT 1210 -
Bucaramanga — Colombia - www.neurotraumacenter.org — e-mail: laboratorio@neurotraumacenter.org

Actualizacién: 10/05/2018


http://www.neurotraumacenter.org/
mailto:laboratorio@neurotraumacenter.org

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1103712694 realizé el dia 22/02/2021 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1103712694 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

r )/7om A l/[mee? b

Firma

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

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

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificd que YURI
ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ, con Cédula Ciudadania No. 1103712694 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/02/2021, para el
contrato registrado con fecha desde 01/02/2021 y fecha hasta 01/07/2021, su estado actual
de afiliacién es ACTIVO y riesgo 3.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012478915.

Dada en Bogota, a los 22 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/02/2021 07:34:32 p. m.
ISCDC: 22/02/2021 07:34:32 p. m.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ, identificado(a) con cédula
de ciudadania nA°mero 1.103.712.694 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a
travA©s de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 839147410 aperturada el 05 de
febrero del 2013, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificaciAln se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, alos 25

dA-as del mes de febrero del aA+o 2021.

Para trAimites de nAOmina, legales, internacionales y otros, tambiA©n puedes usar

las siguientes opciones de nA°mero de cuenta:

Cuenta de 10 dA-gitos: 0839147410
Cuenta de 16 dA-gitos: 0839000200147410
Cuenta de 20 dA-gitos: 00130839000200147410

Firma autografica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



SEGUROS

DEL

ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101006224 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

01 02 ‘ 2021 01 02 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA
Direccién:  CARRERA 13 NRO. 9 - 53

[1dentificacion: 1103712694
|Te|éf0no:

|Ciudad: SOCORRO - SANTANDER
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3165214284

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién:  CALLE 22 NRO 9-82

[1dentificacién: 899999034-1
|Te|éfono: 7248113

|Ciudad: SAN GIL - SANTANDER
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2198767 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUALIZACION EN EL AREA DE SALUD EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO
AGROTURISTICO REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 18/04/2022 $1,340,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $1,340,000.00 01/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 44 NO 36-08 - Teléfono: 6578486 - BUCARAMANGA

M)

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

*7’70»4% n(,,l-ua b

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.

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

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




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 96-46-101006224, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en BUCARAMANGA, a los 1 dias del mes de Febrero de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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




SEGUROS
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 96461010062240

FECHA -
01/02/2021 -
RECIBIMOS DE: MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA C.C. 1103712694 '
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE -
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO. 96-46-101006224 ==l
SUC - RAMO - PALIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101006224 - 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: sood (B
INTERMEDIARIO: CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00] .
TOTAL: $33,320.00 B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL u
sseuros SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 96461010062240

FECHA '
01/02/2021 ﬂ
RECIBIMOS DE: MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA C.C. 1103712694 -
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101006224 =
SUC - RAMO - PALIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -

BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101006224 - 0- 0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00) $33,320.00
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $33,320.00 H
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: $0.00] n
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00 -
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA -
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.96-46-101006224 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
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 Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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. &
> - @
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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

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.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (lll) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE ~ [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD

ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

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

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

San gil , 28 de febrero de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP-NIP [ 1098822954 | Juan Felipe Valenciano Martinez | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

")/e/om ) K/W b

FIRMA |/ '
Nombre: Yuri Alejandra Martinez Gémez

C.C.1.103.712.694

GRF-F-063 V.02
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' ( Tipo de certificado Datos Esenciales D 1 Acreditar

atos del Inscrito

Apellidos y Nombres completos

ity Yy et

VVALENCTIANGO MARTINEZ JUAN FELIPE
Fecha de Nacimiento (Mes en latras) Sexo (en letras) | _Tipo Sanguineo

i e B

> i |3 [gMe 5 p D b MASCULINO 04

Lugardenac:miento(Pafs Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

CL_L.OM_BIA SANTANDER BUCARAMANGA . ¢ o s s v oe s a s s e xas v oot s aessansssseassanssaae

r Fechn de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
u‘""rl 2 [0 J1 (7Ms g p ot Jg 9 0152595618. ... NIRRT .. ./
; -; : " Apellidos y Nombres completos
MAPTINEZ GOMEZ YURT ALEJANDRA . oo e e ) e ey R . S A sl
Daocumento de ldentiticacién (Clase y nimero) ! Nacionalidad |
C?EDULA DE CIUDADANIA 1.103.712.694................ COLOMBIA.............J
atos del I’adre

A3 .

Apellidos y Nombres completos

VALENCIANO CATA JONATAN- FERNANDO. .. ..oowuuoor o oniorn. R W)
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad

k CEDULA DE CIUDADANIA 1.098.720.055........ soca-aal. COLOMBIA. .. .......3 .55/

4 l)ams del Svlicitante

Apellidos y Nombres completos
'\JPLENCIANO CALA JONATAN FERNANDO . v e v w v v e v o e o e oa s s b s e s s o g s o 8.  c.«s5.s@ac3snl
3 Documento de Identificacién (Clase y nimero)
'\ CEDULA DE CIUDADANIA 1.098.720,055, 00 . . .
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