® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 912510
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO LATINOAMERICANO DE ESPECIES MENORES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMA Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 38655-183838
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 20951
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FRANCY NED RAMIREZ GOMEZ 3153440671
Correo electrénico contratista: fnramirez@sena.edu.co C.C. 66.729.836 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 87458209837
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2222000/2021 | N° Compromiso SIIF | 20221|
Valor Total del Contrato $ 19.500.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.500.000 1 Del 08/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.730.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $16.770.000 Comisiones $ 0,00
PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO
OBJETO CONTRACTUAL: Y AREA TEMATICA, PARA IMPARTIR FORMACION, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADAS DE
Descripcion del servicio prestado) DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.730.000 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 $ 2.730.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.814.025 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| 1.814.025,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9414576185 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.418.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.092.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 136.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 174.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 26.700 [$ 0 Reteica - 8551 13.650,00( 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Pro-UCEVA 13.650,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 604.675 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.702.700,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS DOS MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se anexan documentos soportes correspondientes al mes actual

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

FRANCY NED RAMIREZ GOMEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

CAROLINE PEREA CABAL
INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

GERMAN SUAREZ GARCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 66729836 RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 26b 3-35 TULUA-VALLE 2255284 Si
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 895234947 9414576185 | 2021/02/09 2021/02/16 | BANCOLOMBIA 7 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc |e6729836 RAMIREZ FRANCY  [25-14 30 $908,526 $145,400 [  EPSO16| 30 $908,526 $113,600 0 $0 S0 14-23) 30 $908,526 $22,200| 0 $0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $o $0 $908,526 $22,200 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % 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 $22,200 $0 $0 $22,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $22,200 $0 $0 $22,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 S0 S0 $113,600
COOMEVA EPS016 805,000,427 1 il $113,600 $0 $0 $113,600

1 $281,200 $0 $0 $281,200

Pagina 1 de 1 2021/02/16 03:13 PM



19/2/2021 Gmail - Confirmacion Transaccion PSE - CUS 895234947

M Gma |I Francyned Ramirez gomez <francynedramirezgomez@gmail.com>

Confirmacion Transaccion PSE - CUS 895234947

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 16 de febrero de 2021 a las 13:22
Para: francynedramirezgomez@gmail.com

jHola, Francy Ned Ramirez Gémez

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccioén:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 895234947

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9414576185
Valor de la Transaccion: $ 281.200

Fecha de Transaccion: 16/02/2021

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

BUtiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.
BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frecuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=0c8f28b7 10&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A1691877154458243620&simpl=msg-f%3A16918771544... 1/2



19/2/2021 Gmail - Confirmacion Transaccion PSE - CUS 895234947

H K3 TransaccionesACH [ @ACH_Informa

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=0c8f28b7 10&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A1691877154458243620&simpl=msg-f%3A16918771544...  2/2



'-/(\.‘oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiliada FRANCY NED RAMIREZ GOMEZ identificada con CC-66729836 esta vinculada
al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Febrero 16 de 2021.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

66729836

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FRANCY NED RAMIREZ GOMEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 66729836, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2020 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de febrero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

14730381018

001473038101 8

7212489984(8 [1]
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 6 7 2 9 8 3 6 0 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 66729836 1996050 3
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 /6 Tulua 8 3 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CL 31 43 44 BRR SAN BENITO
42. Correo electrénico francyned25@h0tmai|.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 316617 8 2 4 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
|8 55 1][[20170302||[820909}201°60117 | | | |2 2 2 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
sscoupla o | | | DS N S I O O A
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |

60. No. de Folios: l:l

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:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 31-01-2021 08:45:35PM



N. de Orden: 10010572

Laboratorio Clinico Especializado

www.nohemylab.com

Nombre: RAMIREZ GOMEZ, FRANCY NED Teléfono:

Historia: 66729836 Edad/Sexo: 42 Afos / F

Origen: PROWORK ESPECIALISTAS EN SALUD Fecha de Creacion: 01/10/2020

INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO UNIDADES INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS
RUBEOLA ANTICUERPOS Ig G
RUBEOLA IgG 29 Ul/ml NEGATIVO: Menor o igual a 5.0

Técnica: QUIMIOLUMINISCENCIA ENZIMATICA

DUDOSO: 5.0-9.9
POSITIVO: Mayor o igual a 10

HEPATITIS B, ANTICUERPOS CONTRA EL ANTIGENO DE SUPERFICIE (ANTI-HBs)

HEPATITIS B, ANTICUERPOS, ANTI HBs

Técnica: QUIMIOLUMINISCENCIA ENZIMATICA

Fin del Reporte

VARICELLA ZOSTER, ANTICUERPOS IgG

Técnica: Microelisa

Fin del Reporte

Sede Principal
Av.5AN. 17N -98 L. 101
Edificio Nucleo Profesional
Tel: 661 30 23 - 667 83 29
calidad@nohemylab.com

29.75 muUl/ml NO REACTIVO: Menor a 10.00

REACTIVO: Mayor o Igual a 10.00

Responsable;: CONSUELO PEREZ
BACTERIOLOGA R.M.: 10950
Fecha de Validacién: 01/10/2020 05:58:54 p.

VARICELA ZOSTER, ANTICUERPOS IgG

37.9 INDICE NEGATIVO: MENOR A 9
INDETERMINADO: 9-11

POSITIVO: MAYOR DE 11

Responsable: YASMIN VANEGAS GOMES
BACTERIOLOGA TP 14658
Fecha de Validacién: 05/10/2020 01:40:15 p.

Sede Fecundar IPS
Cra. 40 N. 5B-105
Tel: 3797557
fecundar@nohemylab.com

Consultorio 202
CDC / Centro Dermatologico de Cali
Calle 5B3 N. 38 - 44
PBX: 524 01 70 Ext: 202
Tel: 379 98 01
sedecdc@nohemylab.com
Pagina: 1 de 1



— S

Nit. 900372493-8

‘%r' ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co
EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 12,176
Fecha: 01/10/2020 Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA CC:66729836 Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED Edad: 42 ANOS 7
Genero: FEMENINO  Profesién o Cargo:INSTRUCTORA Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Eps: COOMEVA Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO F. Ultimo Examen:  03/09/2019
Lugar del Ultimo Examen: TULUA Motivo Consulta: CONTROL

S J

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO SI
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX SI
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA N/A N/A N/A NO APLICA 20/ 20 0.75
O.I: NO APLICA N/A N/A N/A NO APLICA 20/20 0.75
A.O: NO APLICA N/A N/A N/A NO APLICA 20/20 0.75

b

EXAMEN EXTERNO
0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA
0OJO IZQUIERDO: K’ =
L 0OJO DERECHO: K" =

[ REFRACCION

OJO DERECHO - AV VL 20/ 20
| OJO IZQUIERDO - AV VL 20/ 20 )
RX FINAL

0OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO

J

Impreso el 08/10/2020 - 03:37:53p. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H521 MIOPIA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
‘H522 ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )|
( USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE i
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )
ASISTE A VALORACION CON LENTES DE CONTACTO EN USO
PROFESIONAL ra Kateru _. Torres PACIENTE
tra
/ Reg. 2477
Firma: Firma:
Nombre: BOLANOS TORRES KATERIN Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED
R.M.: 2477 L.S.0.: CC: 66729836
Impreso el 08/10/2020 - 03:37:53p. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



8/10/2020

Nit. 900372493-8

‘%r ‘ W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL :
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLIiNICO
( DATOS PERSONALES )

';gfn;:‘_" GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)  Fecha: 01/10/2020
Numero de 66729836 Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED  Genero: FEMENINO
Identificacion:
Fechade 25/02/1978  Edad: 42 ANOS 7 MESES 12 DiAs 51390 sepaRADO(A)
Nacimiento: Civil:
( RESULTADO DE GLUCOSA EN SUERO
NOMBRE DEL EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCI/
GLUCOSA: 89 mg/dl| 70 - 110 mg/d|
Bacteridlogo Paciente
i
e fjé g
et
Firma: v:\""2 E:"d:o:?’” L 3 o Firma:
.&_‘5\\‘:,5‘54# e e i Te = 1E4t |
M.w‘g-"’ﬂ;'.'l RS =
Nombre: PONCE LOAIZA KATHERINE Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED
RM: 1115074574 CC: 66729836

https://prowork biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html 21d=40723&rd=0.3938969440243294 7



8/10/2020

Nit. 900372493-8

‘%r ‘ W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL :
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLIiNICO
( DATOS PERSONALES )

';g:;:‘?' GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)  Fecha: 01/10/2020
Numero de 66729836 Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED  Genero: FEMENINO
Identificacion:
Fechade 25/02/1978  Edad: 42 ANOS 7 MESES 12 DiAs 51390 sepaRADO(A)
Nacimiento: Civil:
[ RESULTADO DE PERFIL LIPiDICO
NOMBRE DEL EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCI/
COLESTEROL TOTAL: 157 mg/dl 0 - 200 mg/dl
COLESTEROL HDL: 45 mg/dl >35
COLESTEROL LDL: 726 mg/dI 0 - 150 mg/dl
COLESTEROL VLDL: 39.4 mg/dl 0 - 30 mg/dl
INDICE ARTERIAL: 35 <4,0
TRIGLICERIDOS: 197 mg/dl 0 - 160 mg/dl
Bacteriologo Paciente
b
w f;:g g
ped
Firma: (\\“e::‘d:ofr{” — 4 o Firma:
'&\5"\‘:&"“;“# B e Toree LoohEa
el nenme e
Nombre: PONCE LOAIZA KATHERINE Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED
RM: 1115074574 CC: 66729836

https://prowork biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html ?1d=40724&rd=0.42473129718502345 17



APOYOS DIAGNOSTICOS [Cadigo:
erowork =
TAMIZAJE DE LA VOZ Fecha: 13/8/2018
Ciudad: ’fug Fecha: | 9l /]e /20 | Ingreso [ Periodico Egreso
Empresa: A =
Apellidos y Nombres completos e ) ¢ €2 or N/ N o
N* de identificacion [ C  |de Il o Sexo Masculino Femenino <
Fecha de Nacimiento N/F¢, dad 2 | Fecha ingreso| e 2 / p(as jof | 7~ |Antigiedad:
Nombre del cargo a desempediar N [ Seccion e o
Empresa = ] Cargo Tiempo Seguimiento fonlatrico
SE oA LY 2 = = P rer Serr o
Exposicion Laboral: Ventilacion [ AA [J Calefaccion [ Polvo [ Quimicos [ Higulene Vocal
Bebidas calientes Bebidas Frias [ Tabaco [(Jlicor [J Picante B Dolor [J  lrritacion [ Nodulos [J Cirugias [
Incapacidades por disfonia si O No ) Cuantas: Tratamiento Fonoaudiolégico Si_ NoxZ
Produccion Vocal |Normal Debil Fuerte Tension Muscular Perilaringea Tono
Voz Susurrada X [Normal x Agudo 0 |
Voz Conversacional | < |Grave [m] Bitonal [m]]
Voz Proyectada P |Cambios indesperados:
Tiempo Max de Fonacién A E o
Eficiencia Cierre Glotico: Normal 'Y Alterado

(Organos Fono Articuladores Anatomia , Movilidad Tono/’)
Lablos Uor pma ) Ny’ 4 Aoy )
Lengua NS O & NIOr Ay ’/) 'N O
Mejillas oY S, N2 Uy alr ]
Paladar ALV~ A et PRIy
Test de Glatzel Test Rosenthal |
Postura . _ Tipo Respiratorio |Modo Respiratorio |Tension Corporal |Frecuencia Respiratoria
Sedente /\ Simetrica_ X |Clavicular |Nasal - Nasal X |Facial Ritmo
Bipeda Asimetrica__|Pectoral Nasal - Bucal Perilaringea Normal A7
Costodiafragmatica X |Bucal - Bucal Hombro- cuello Bradipnea
Diafragmatica abdominal __ |Otros: Atm Taquipnea
Mixta
= = < i = Y 4 X
Vor A ol' (‘1} PPN hayrns, /
Ingerir 2 litros de liquidos evitando bebidas gaseosas ] Evitar hablar en ambientes ruidosos O
No Ingerir alimentos a temperaturas extremas b ] Evitar calefaccion y aire acondicionado B

Otras recomendaciones:

LLAL

AL & /ar ssa(@fio

Firma del fonoaudiologo y registro IFcnoEuﬁ\O\OQI ReQ:
J

2"
16.5848
NIV ALL




SYNLAB V/

RESULTADOS
DE EXAMENES

NOMBRE: Sra.FRANCY NED RAMIREZ GOMEZ REFERENCIA: 135025009
DOCUMENTO: CC.66729836 FECHA INGRESO:01.Feb.2021 07:20 a.m.
EMPRESA: PREVISER-BUGA Y TULUA SEDE: SEDE TULUA USUARIO FINAL
DOCTOR: MEDICOS EXTERNOS EDAD-SEXO: 42 Anos - Femenino
HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCOCITARIOS
Leucocitos 10.1 x1073 /uL 3.7- 10.1
%Neutrofilos 60.8 % 39.3- 737
%Linfocitos 30.3 % 18.0- 48.3
%Monocitos 6.48 % 0.00- 10.0
%Eosindfilos 1.72 % 0.00- 7.00
%Basdfilos 0.72 % 0.00- 1.00
Recuento Diferencial absoluto:
#Neutrdfilos 6.16 x1073 /uL 1.63- 6.96
#Linfocitos 3.07 x1073 /uL 1.09- 2.99
#Monocitos 0.66 x1073 /uL 03- 09
#Eosindfilos 0.18 x1073 /uL 0- 05
#Basofilos 0.07 x1073 /uL 0- 02
PARAMETROS ERITROCITARIOS
Eritrocitos 4.25 x1076 /uL 4.06- 4.69
Hemoglobina 12.0 g/dl 11.7- 18
Hematocrito 35.3 % 37.7- 53.7
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 83.1 fL 79.0- 101.0
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 28.3 pg 26.0- 35.0
Concentracién Media de Hemoglobina Corpuscular (CHCM)  34.1 g/dl 31.0- 37.0
Ancho de Distribucidn Eritrocitaria (RDW) 13.3 % 115- 145
PARAMETROS PLAQUETARIOS
Recuento de Plaquetas (PLT) 393 x1073 /uL 150- 450
Volumen Plaquetario Medio (MPV) 6.22 fL 45 - 10.0

Técnica:MAPSS

Analizado por,

Gm}efnca Mara @wg/u Rt

ANGELICA MARIA ACEVEDO MILLAN
BACTERIOLOGO T.P:30393160

Copiado:AMHD * En caso de requerir el histograma, favor comunicarse con el Laboratorio. *

Fecha de Validacion:01/Feb/2021 14:24

*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 1]

Procesado en Laboratorio Habilitado Angel Diagnostica S.A. miembro del Grupo SYNLAB

Con el respaldo cientifico de los Laboratorios Miembros del GRUPO SYNLAB: Laboratorio Angel, Laboratorio Clinico Botero Sanin, Instituto de referencia Andino, Laboratorio Clinico Siplas y

Laboratorio Clinico Andreas Rothstein

SYNLAB Colombia - Regional Suroccidente - Av. 2 Norte No. 22N-19 Cali — Valle del Cauca +57 (2) 660 7070 servicliente@synlab.co / www.synlab.co




Nit. 900372493-8

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 12066 |
Fecha: 01/10/2020 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO Eps: COOMEVA
CC: 66729836 Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED Edad: 42 ANOS7N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 25/02/1978 Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE Ocupacion: INSTRUCTORA
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
L NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS 1 HORA DOS VECES POR SEMANA
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 7 Hora(s) Realizo re test: SI Uso Cabina Sonoamortiguada: SI
Marca y Referencia audiometré utilizado: VIASYS HEALTCARE GSI ARROW F. Ultima Calibracio6n: 2020-09-22
D : Via pbroa del OD X : Via adroa del OF dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
i -10
-5
{ : Wia dsea del OD (sin enmascarar O} >.. : Via dsea del O1 (sin enmascarar OD) 0
10
- \ 15 <
OTOSCOPIA 20
Oido derecho: NORMAL 20
40
Oido izquierdo: NORMAL gé
60
65
( 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 20 15 20 25 15 10 10 %
VAOI 20 20 20 20 15 20 15 100
VOOD 15 10 15 20 10 110
L VOOI 15 15 15 15 10 ) 120
( SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
[ RECOMENDACION OBSERVACION ]
( CONTROL AUDITIVO EN UN ARO J
[ Observaciones ]
l SENSIBILIDAD AUDITIVA BILATERAL DENTRO DE PARAMETRO NORMAL. J
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
’ = ) 7 \ T P Wé/
C{‘:””“‘"{‘»_‘J |I:‘! | L“"éﬁ? fLSdu
Fidert Lo ssa Cardoze T
) Fonecsudioioga Reyg, T6-5948 :
Firma: UMNIVALLE Firma:
Nombre: CARDOZO VIERA YULIETH VANESSA Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED
R. M.: 76-5948 L.S.O.: cc 66729836

Impreso el 08/10/2020 a las 03:37 p.m. Pagina 1 de 1

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



Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 27.243
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, . .
01 10 2020 COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA |MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED FEMENING 42ANOS 7 oo 66729836
- MESES 12 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

EXAMEN PERIODICO CON ALGUNA ALTERACION
Observaciones: NO APLICA

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:

VALORACION FONIATRICA Y/ OPTOMETRIA V./

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL v,f ANTICUERPOS PARA HEPATITIS B v/

GLUCOSA EN SUERO v,-’" AUDIOMETRIA CLINICA *‘/"

PERFIL LIPIDICO v,.-"" TAMIZAJE CARDIOVARCULAR ‘,/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE
EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR
CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE
LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA
LABORAL CON LENTES DE CORRECCION : CONTROL
ANUAL CON OPTOMETRIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PRESENTA CONDICION DE BASE QUE LE PONE EN RIESGO DE HACER COMPLICACIONES EN CASO DE INFECCION
POR COVID 19, SEGUN LINEAMIENTOS DE MINISTERIO DE SALUD, RESOLUCION 000666 DE 2020, CIRCULAR 030
MAYO DE 2020.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica ocupacional.

Impreso el 08/10/2020 a las 03:42 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
Mavia Lec)l (ol 2B
Mana {zeth Concha ]
Médico Esp. Sadud Ocupaciona
Unilibre
Firma: Lic. 071 /2018 Firma:
Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH Nombre: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED
R.M.: 768424 L.S.0.: 071/2018 CC: 66729836
Impreso el 08/10/2020 a las 03:42 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



T el © Nit. 9003724938

‘%rl ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 23;901 79

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL :
sistemas@prowork.com.co

RECOMENDACIONES
Paciente: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED Fecha: 01/10/2020
Identificacion: CC: 66729836 Fecha Nacimiento: 25/02/1978
Cargo: INSTRUCTORA Edad: 42 ANOS 7 MESES 12 DIAS
Género: FEMENINO Estado Civil: SEPARADO(A)
Direccién: CL 26 B 3 35 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO FiSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FiSICO Y CONDICION DE SALUD, ALIMENTACION EQUILIBRADA,
BAJA EN GRASAS Y HARINAS, RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, SOLICITE EN SU ENTIDAD DE SALUD VALORACION MEDICA Y
NUTRICIONAL POR ALTERACION DEL PESO, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y EJERCICIOS CIRCULATORIOS

Médico
' 4 2
TﬁlL;‘_-. i, 1 -T-!f‘\-l'i\ll-j. '\ﬁ-""-—\l‘\f-‘; o
Ora Marta [izeth Concha 8.
Médico Esp. Satud Ocupacional
Unilibre
Firma: Lic. O7T1 /2018

Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH

R. M.: 768424 L.S.0.: 071/2018

Impreso el 08/10/2020 a las 03:42 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Unidad de Salud Ocupacional La Gamez
Lesby Alexandra Gadmez Gonzdlez

Médico Especialista En Salud Ocupacional y Medicina Laboral
LIC. SALUD OCUPACIONAL N° 000105

EVALUACION PSICOLOGICA
INGRESO LABORAL

Fecha: febrero 1° de 2021
Nombres y Apellidos: Francy Ned Ramirez Gomez
Lugar y fecha de nacimiento: Tulud, 25 de febrero de 1978
Estado civil: Separada
Documento de identidad:66729836
Profesion u oficio: Enfermera
Cargo al que se postula: INSTRUCTORA
Empresa: SENA
Nuevo en la empresa o esta vinculado: 3 afios
Direccién de residencia: Calle 26 B N° 3 - 35 B/ Sam Pedro Claver
N° de hijos: 2
Pruebas aplicadas: Entrevista Psicolégica; Test: WARTEGG, Ehrig Wartegg; ARBOL, Carl Cochk.
DFH, Karen Machover; T. A. T, Henry A. Murray; MINIMENTAL, Marshal F. Folstein, Susan Folstein,
Paul R. Mc Hugh. Dialogo clinico y Observacion. Test Memoristico
Areas evaluadas: Emocional, Social, Mental y Laboral

EXAMEN MENTAL

Conciencia:

Obnubilacién (), confusion (), estupor (), delirio ( ), estado crepuscular (), consciente (X).
Afectividad:

Balanceado (X), jubilo ( ), euférico ( ), deprimido (), irritable ( ), angustiado (), tensionado (), panico
(), ambivalencia ( ), afecto inapropiado ( ).

Pensamiento:

Forma: Racional (X), irracional ( ).

Curso: Fuga de ideas ( ), retardo ( ), perseverancia (), bloqueo ( ), prolijo ( ), acelerado ( ),
incoherente ( ).

Contenidos: Normal (X), delirios de grandeza ( ), persecuciéon ( ), miaticos ( ),

Auto acusacioén (), minusvalia (), hipocondria ( ), fobias (), ideas de referencia (), erotomanias (
Alucinaciones:

Visuales ()

Auditiva ()

Tactiles ()

Gustativas ()

Olfativas ()

Somaticas ()

Trastornos del yo y despersonalizacion: Sl () NO (X)

Memoria:

Normal (X), paramnesia anterégrado ( ), paramnesia retrégrada (), amnesia retrograda ( ), lo ya
visto ( ), hipermnesia ( ), atencién bien dirigida ( ), atencién mal dirigida ( ).

Inteligencia

C.l.:Promedio (X), baja ( ), superior ( ).

Juicio y Raciocinio: realista (X), no realista ( ),

Caudal de conocimiento: promedio (X) Alta( ) Baja ( )



Introspeccién:

Alta ( ), media ( ), baja (), ninguna (X).

Prospeccién y Conacidn: Realista (X), no realista ( ), ninguna ( );
Actividad aumentada (),  disminuida (), estereotipias ( ).

Trastorno de comportamiento ( ),

Pensamiento ( ), afecto( ), sensopercepcion( ), otros( ) Especificar:
Antecedentes psiquiatricos o psicolégicos: SI() NO ( X)

¢, Cual? : Para ingreso laboral

¢Cuanto tiempo?:

Impresion Diagndstica:

De acuerdo a las &reas evaluadas: Social-Laboral concordantes con la dimension del
Saber-Hacer o Procedimental; Emocional-Personal concordante con la dimensién Saber-
Ser, relacionado con la dimensién actitudinal; Saber-Saber, vinculada al area cognitiva,
emocional y Mental;, arrojan como resultado caracteristicas de una persona capacitada
para desempefiar el presente cargo laboral y una adecuada interaccion social

I.D:

Persona mayor de edad de sexo femenino quien se desplaza por sus propios medios; posee
ubicacion u orientacion en las dimensiones espacio-temporal, con coherencia en el didlogo
y habilidades sociales y comunicativas en sus areas propositiva, argumentativa y expositiva.
Evidencia buena percepcion sensorial, lo que indica sano uso de sus facultades mentales
basicas y superiores.

De acuerdo a los resultados arrojados por los instrumentos aplicados, la sefiora Francy Ned
Ramirez GOmez posee las competencias idéneas para desempefar las funciones a las
cuales se postula, ademas de la capacidad para posicionar en otras actividades.
Igualmente, de acuerdo a las habilidades sociales y laborales se relaciona consigo mismo,
con los demas y con el mundo que le rodea, de manera Optima contribuyendo al
mantenimiento y desarrollo de un adecuado clima laboral, sin representar cualquier tipo de
riesgo en sus relaciones interpersonales.

Conclusion:

La entrevistada se encuentra en perfectas condiciones emocionales y mentales, ademas
de poseer las competencias y habilidades idoneas que lo habilita para desempefiar el cargo
al cual se postula

Puntuacién de Baremos en rangos de 1 a 5:

ACTITUD (4.8)
APTITUD (4.9)
PROACTIVIDAD (4.6)
TEST WARTEGG (4.6)
TEST D.F.H (4.9)
TEST ARBOL (5)
TEST MINIMENTAL (5)
TAT FICHAS: (Atencion-Memoria) No se aplicé ()
DIALOGO/ENTREVISTA CONTEXTO LABORAL (5)

| =
< i AN . 7
¢;) REE" 2ol p T <\ﬂ—,— Q3000 0/ (
‘:\ \\‘ AN ¥ & =
Diego Feuando Agursic §
PSICOLOGO
T.P: 140050

Diego Fernando Aguirre Jaramillo. Psicélogo. T.P 140050
Esp. SST. Res.2588 de 21/05/2020

Diego Fernando Aguirre .3
Bsicolago T.P 140050
Esﬁ)ﬁc':‘g;\\(v]g\; en Sequridad
y Salud en el Trabajo
Fiesolucmn 2588 de 21/ 05/202Q
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 07/02/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 31790970
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CRA 13 NO 65-10 SEDE 2

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACIONM
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 31790970 MARTA CECILIA GUTIERREZ PATINO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 204 08/02/2021 C 66729836 RAMIREZ GOMEZ FRANCY 3 2.436 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

4

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

04183FFF3123481A3F26A1C498F7C849 Certificado impreso el dia 2/7/2021 5:36:30 PM por el portal de empresas Edesk



www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

FRANCY NED
RAMIREZ GOMEZ

5 ® 786 838 07 55 ‘ +(571) 74301 06 ~ E3eR=®

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



Certificado
Bancario

Miércoles, 24 de Febrero de 2021

Sefiores
CENTRO LATINOAMERICANO DE ESPECIES MENORES

i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que FRANCY NED RAMIREZ GOMEZ identificado(a) con CC 66729836,
E a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 87458209837 2016/04/11 ACTIVA

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

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

=

s

i3

g3

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



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:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101001193 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

05 02 ‘ 2021 08 02 2021 00:00 15 11 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED |Identificaci6n: 66729836
Direccién:  CALLE 26B 3 35 [ciudad: — TULUA - VALLE [Teléfono: 2262222

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SENA - REGIONAL VALLE |Identificaci6n: 899999034-1

Direccién: KM 2 VIA TULUA — BUGA |Ciudad: TULUA - VALLE |Te|éfono: 2244330

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.2222000 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA , PARA IMPARTIR FORMACION, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O
JORNADAS DE DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES DE FORMACION PARA EL PROGRAMA REGULAR DEL CENTRO LATINOAMERICANO DE ESPECIES
MENORES- REGIONAL VALLE.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/02/2021 15/11/2021 $1,950,000.00
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 $1,950,000.00 05/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 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 28 NO. 26-63 - Teléfono: 2247827 - TULUA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

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

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

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. 52-46-101001193, 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 TULUA, a los 5 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
ESTRADO SA.
NIT. 860.000.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace CONSEAF que: RECIBO DE PAGO N° 52461010011930

FECHA -
05/02/2021 3
RECIBIMOS DE: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED C.C. 66729836 n
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101001193 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101001193-0-0 $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 3
| B
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: soo| [N
TOTAL: $33,320.00) B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 52461010011930

FECHA B
05/02/2021 ES
RECIBIMOS DE: RAMIREZ GOMEZ FRANCY NED C.C. 66729836 )
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO. 52-46-101001193 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101001193 -0- 0 $ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $3332000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: 5000 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S
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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 N0.52-46-101001193 @
— , 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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