DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 18
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951610
7A< REGIONAL CAQUETA Fecha Elaboracién 5 de Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 60071-886423
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 25088
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ORLANDO GARZON RODRIGUEZ 11.386.373 0
Correo electrénico contratista: orgarzon@sena.edu.co C.C. -900. IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 457370099675
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2282340/2021 | N° Compromiso SIIF | 16421]
Valor Total del Contrato $10.679.236] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.679.236 1 Del 24/02/2021 Al 28/02/2021 $ 444.968,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.234.268 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal para el proceso “Gestion de Evaluacion y Certificacion de Competencias
IOBJETO CONTRACTUAL.: Laborales”. En el area de Seguridad y Vigilancia Privada

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 444.968 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 $ 444.968 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $215.153 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 215.153,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4377446273 | Valor Base retencién en la fuente ICA 331.368,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 1.988,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 44.497
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 71.718 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 442.980,00

SON: CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realicé en compafiia de la Iider del proceso CAROLINA SALINAS RAMIREZ, la sensibilizacién e induccion de las normas 260401022 - 2604010
Elaboré informe donde relaciono cada una de las actividades adelantadas en el mes de febrero de 2021, del Proceso de ECCL
Realicé el pago de las estampillas PRO-UNIVERSIDAD DE LA AMAZONIA, correspondientes al contrato CO1.PCCNTR.2282340, el dia 23-FEB-21
Participe en la reunion del equipo para la concertacion del desarrollo del proceso para el cumplimiento de las metas del primer trim
Realicé la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo el dia 24 de febrero de 2021.
Se realiza ajuste al pago de seguridad social segin planilla Numero 4380592175
RECURSOS NACION
Ver informe anexo GTH-F062 V.08 del mes de febrero del 2021
Florencia-Caqueta

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| ORLANDO GARZON RODRIGUEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARIO DANIEL CARDOSO CORDOBA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

IRMA OMAIRA MAYA
DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTORA DE CENTRO (E)




SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11386373

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ORLANDO GARZON RODRIGUEZ

CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA

DIRECCION: CALLE 1 N 2- 03 TELEFONO: 4346886

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicio de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4377446273 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/12 NUMERO AUTORIZACION: 9993937005
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
901037916 | MINO02 |MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $ 72.000
SUBTOTAL: 1 $ 72.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS:S:As 1 $3.100
SUBTOTAL: 1 $3.100
TOTAL PAGADO: $ 75.100
2021/02/12 6:08 PM USUARIO: SOI - CC1112489974 PAGINA 1 DE 1



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//\,\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11386373
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ORLANDO GARZON RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA
DIRECCION: CALLE 1 N 2- 03 TELEFONO: 4346886
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4380592175 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/05 NUMERO AUTORIZACION: 9994207714
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4377446273 PLANILLA ASOCIADA: 2021/02/12
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
901037916 | MINO02 |MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $41.600
SUBTOTAL: 1 $41.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $1.700
SUBTOTAL: 1 $1.700
TOTAL PAGADO: $ 43.300
2021/03/05 2:27 PM USUARIO: SOI - CC1112489974 PAGINA 1DE 1




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

GRUPO GESTION DE LA AFILIACION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 753332

Que el (la) sefior(a) SM. ORLANDO GARZON RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania
11386373 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de CAJA DE
RETIRO DE LAS FUERZAS MILITARES, su estado es Activo y como tal goza de los servicios
médicos asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de
abril de 2001.

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Dada en Bogota D.C., el dia 31 de enero de 2021.

Capitan\JORGH ANDRES PRADA MUR
Coordinador Grupo Gestion de la Afiliacién (E)
Direccion General de Sanidad Militar

ELABORO: PORTALSIS

NOS VEMOS EN LA VICTORIA «Un equipo humano al servicio de la salud»
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX (1) 3238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
CAJADE RETIRO DE LAS FFMM

i REPUBLICA DE COL OMBIA

CERTIFICADO
Bogot4, D.C.
No. 380
Radicado de entrada 20587957
Radicado de salida 1417740

CERTIFICACION INSTITUCIONALIDAD TITULAR

LA CAJA DE RETIRO DE LAS FUERZAS MILITARES

CERTIFICA :

Que revisado el expediente administrativo del sefior Sargento Mayor (RA) del Ejército ORLANDO
GARZON RODRIGUEZ , identificado con cédula de ciudadania No. 11.386.373, se pudo establecer,
gue mediante Resolucion No. 70 del 17 de enero de 2013, se le reconocid Asignacion de Retiro en
forma vitalicia a partir del 27 de enero de 2013.

La presente se expide a solicitud del interesado, el 12 de noviembre de 2020.

Cor Eﬂﬁ&tﬁ /
| )@mé

)

Profesional de Defensa Maria Claudia Aguirre Gutierrez
Coordinadora Grupo Centro Integral de Servicio al Usuario

Elaboré : Certiweb Cremil

"Por un servicio Justo y Oportuno"
Cra 13. No. 27 00 Edificio Bochica Mezanine
Conmutador: 353 73 00 / Fax: 353 73 06
Pagina web: www.cremil.gov.co




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior ORLANDO GARZON
RODRIGUEZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 11386373, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 24/02/2021 y fecha fin de contrato 25/06/2021 con riesgo 1.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012572862.

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 28/02/2021 1:13:51 p. m.
ISCDC: 28/02/2021 1:13:51 p. m.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14737300389

0) C

001473730038 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

11386 37 3|9

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Florencia

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11386373 19870420
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Cundinamarca 2 5 | Fusagasuga 290
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
GARZON RODRIGUEZ ORLANDO
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001

41. Direccion principal

TV 21 2D 47 BRR BELLAVISTAII

42. Correo electrénico orgaro90@hotmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléfonq 1

3104017 85 3|45 Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
522 1[[201806,27||[5613}/201806,27] |7 4 9 0] | 311 6
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. N N I I N A L[]
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -01-28/18:22:59 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GARZON RODRIGUEZ ORLANDO

Fecha generacién documento PDF: 28-01-2021 06:23:49PM



Nit: 900304743-4

£PSeid

CLIPSALUD IPS S.A.S
EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

Nombre: Orlando Garzon Rodriguez

Fecha:

No. Identificacion: 11386373

02/02/2021

SID-AUDIO : 11305

Empresa: PARTICULAR/SENA

Particular

Edad: 52 Afios Sexo:

Masculino

Cargo / Tipo:

EVALUADOR DE COMPE Ingreso

I. Antecedentes de Exposicion Laboral al Ruido

Cargo Actual:

Tiempo de Servicio:

Ruido Laboral:

Proteccion Auditiva:

Cargo Anterior: COORDINADOR

Tiempo Servicio:

Empresa: UNION TEMPORAL DE

SEGURIDAD

Ruido Laboral:

Proteccion Auditiva Utilizada:

UN ANO, APROX

Ultimo Examen de Audiometria:

HACE 3 MESES, APROX.

Reporte Ultimo Examen:

CON NOVEDAD

IIl. Actividades Extralaborales con Exposicion al Ru  ido
Servicio Militar: Si @ No ()  TiroalBlanco: si() No @
Moto: Si @ No ()  Tejo Si O No @
Carro: Ssi () No @ Walkman / Ipad / Auriculares mp3: si() No@
Avion / Helicoptero: Si () No @ Discoteca: si(O) No@
Natacion: Si (O No@  Otros: Si (O No @
Otros Cual: No refiere
IIl. Antecedentes Personales
TC - TCE: Si () No @ Diabetes: si () No@
Paperas: Si () No @ Sarampion: si () No@
HTA: si () No@ Paralisis Facil: Si () No @
Meningitis: Si () No @ Cefaleas: si () No @
Rubeola: si O No @ Otros: si O No @
Otros Cual?: No refiere
IV - Antecedentes Otologicos
Otalgia: Si () No @ Otitis: si () No@
Otorrea: si () No @ Cirugias de Oido: Si () No @
Acufenos / Tinnitus si () No@ Hipoacusia: si O No @
Vertigo: si O No @ Rinitis: si O No@
Sensacion de Oidos TapadoSi @ No () Sinusitis: si () No@
Infecciones: Si () No@ Alteraciones Vias Respiratorias: Si () No @
Tapon de Cerumen: si () No@ Otros: si () No@
otros: No refiere
V. Audicion
Considera que Oye Bien?: @ 5i (1) No Hace Cuanto Tiempo:
Igual por los dos Oidos: ®si ONo Morbilidad al Ruido:
El Ruido le Molesta: Si O No @
Al Conversar solicita repetir con frecuencia: si () No@ Le causa Dolor de Cabeza: si () No @
Debe Aumentar el Volumen del TV / Radio: si() No@ Le produce mal Genio: si O No @
Le produce Desmotivacion: Si (O No @
Otras:  No refiere Interfiere su concentracion: Si () No@
OTOSCOPIA
PARAMETROS OIDO DERECHO ‘ OIDO IZQUIERDO
Conducto Auditivo Externo: Normal Normal
Membrana Timpanica: Normal Normal
Pabellon Auricular: Normal Normal
Sintomas Visuales -
Sensoriales y Auditivos:
Observaciones: Ninguno

EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

Pagina 1 de 2

Impresion:2/02/2021 18:30:36




Reposo Auditivo: Si @ No ()

Descripcion:

Horas Reposo: 7 HORAS

Equipo: MAICO MA 42

Fecha Calibracion: 26/06/2018

OIDO DERECHO VIA AEREA

500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

0 | | I

L1 |/
. | | |

Audiocups:

Cabina: @

OIDO IZQUIERDO VIA AEREA
500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

KN
o

|

|
I

110

UMBRALES AUDITIVOS VIA AEREA

dB Hz
250 500 | 1000 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000 'ROMEDIO TONOS PUROS (dB
Oido Derecho 0 0 0 0 35 35 35 0 dB
Oido Izquierdo, 0 0 0 0 0 30 30 30 0 dB
UMBRALES AUDITIVOS VIA OSEA
dB Hz
250 500 | 1000 | 2000 | 3000 4000 | 6000 PROMEDIO TONOS PUROS (dB)
Oido Derecho 0 0 0 0 0 0 0 0 dB
Oido Izquierdo, 0 0 0 0 0 0 0 0 dB
|mpresi0n SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA BILATERAL NORMAL
Fonoaudiologica
Grado de Audicion: Normal
|mpresi0n [CIE10-Z011]:EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
Diagnostica
Clasificacion Larsen Normal
Ocupacional:

Recomendaciones: NORMAS DE CUIDADO E HIGIENE AUDITIVA

Conducta:

Limpieza Otica Bilateral:

E.P.P. Auditiva:

Copa: [ Insercion: [

Control: En 1 Afo:

Wed.Jan 2021 01/27/21

O.l.:

Valoriacion por O.R.L. [~

Doble Proteccion.:

]

E En 6 Meses: E En 3 Meses: D

i

Evaluador: CLAUDIA MARIA BERMEO

PIMENTEL / TP 2700

o

Tue Feb 2021 02/02/21 07.17.43

Audiometria Clinica: D

Cond

0.D.:
ucir con D

Ventanilla Cerrada:

e

FIRMA'Y HUELLA DEL PACIENTE

Indice Derecho

EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

Pagina 2 de 2
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CLIPSALUD IPS S.A.S

4
Nit: 900304743-4
4A-56 FLORENCIA CAQUETA PBX: 4355072- 4347315 CEL: 317517639¢
BARRIO PORVENIR - www.clipsalud.com

Nos movemos para gl U empresa no s2 delenge

”I”H”Hl ‘ |||‘ " m Identificacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Orlando Garzon Rodriguez 11386373 H 16310 |
Empresa: PARTICULAR/SENA ‘Fecha Nacimiento: H 13/12/1968 ‘
Direccion: TRANS 21 N 2D-47 BELLA VISTA Paging 1 de 1
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
27491 | Masculino = 52 | Afios  Casado Tecnologo FLORENCIA 210212021 07:22:16

Objetivo: Ingreso [EPsS.: |FUERZAMILITARES [ R | .; [AXA COLPATRIA Cargo: SYALUADORDE
Contrato: Clasificacion del Riesgo:  |CLASE Ill Estrato: [1] - Bajo Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente result

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
71 | APTO parael Cargo Alturas [7] | satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
V| | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. I |A.R.L. I
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD D Reubicar Trabajador D Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMI OLOGICA
I Auditvo [V Visual [ CardioVascular [~ Respiratorio [~ Ergonomico [ Dermatologia [ | Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMI ENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, AUDIOMETRIA
OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, GLICEMIA EN SANGRE;NORMALES, PERFIL LIPIDICO COMPLETO;ANORMAL; CUADRO
HEMATICO;NORMALES, PARCIAL DE ORINA;NORMAL , PRUEBA PSICOLOGICA(SIN HALLAZGO).

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACI ONAL
Requiere examenes complementarios.

RESTRICCIONES

No Pertenece grupo enfermedades preexistentes de alto riesgo para COVID-19.PACIENTE DEBE ASISTIR CONTROL TRIGLICERIDO POR
CIFRAS ANORMAL DIA 5/02/2021 ANTE HACER DIETA ESCRITA.

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
Medidas de bioseguridad para trabajadores:
Para la prevencion del contagio del COVID-19 es necesario conocer la organizacion de la empresa, el proceso productivo, las tareas,
procedimientos, equipos de trabajo, tiempo de exposicion (jornadas o turnos de trabajo), caracteristica del trabajador (estado de salud, edad,
sexo) Estas informacién permite evidenciar las caracteristicas proclives a la exposicion al contagio en los lugares de trabajo.
Medida generales; Lavados de manos: Todos trabajadores tanto en el trabajo remoto, centros de operacion o en actividades externas, deben
realizar protocolo lavados de manos con una periocidad minima de 3 horas en donde contacto con el jabon debe durar minimo de 20-30
segundo, toallas desechables. Disponer de alcohol glicerado en lugar acceso facil. Distanciamiento social: Los trabajadores deben permanecer al
menos 2 metros de distancia de otras personas y entre los puestos de trabajo evitando contacto directo.
Uso de tapa Boca: Estos elementos que cubren de manera oclusiva la nariz y boca y las personas reducen la posibilidad de contacto con
secrecion nasal o saliva de otras personas. Higiene de postura; Pausas activas cada 2 horas 5 minutos para relajamiento muscular. Uso
EPP.Recomendacién para trabajador: Dieta Bajo; Harinas, Fritos, Sal, Lacteos, AzGcar. Comer mas; Verduras, frutas verdes, granola, pollo,
pescado cocido, Manejo de alteracion peso por médico general Yy nutricion eps. Recomendacién para empresa: SVE cardiovascular.
Uso gafas vision cercana, control anual optometria eps.

&Md@e w@ﬁ% b W@
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Importante: Valide su certificado de aptitud en www  .visionamossalud.com.co Opcién SERVICIOS EN LINEA, RESULTADOS



CLIPSALUD IPS S.A.S

Nit: 900304743-4
I HOJA DE TRABAJO

SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL

PACIENTE: ORLANDO GARZON RODRIGUEZ CC 11386373
Fecha: 2/02/2021 07:20:34

SID: 12224 Orden Nro. 31002
Empresa: PARTICULAR/SENA

Hora Profesional / Empresa Actividad Notas

Fecha Cita: 2/02/2021

INMEDIATO LABORATORIO CLINICO Laboratorio 2 PISO

07:10 am JAIME ANDRES GOMEZ RESTREP'  Psicologia

07:36 am CLAUDIA MARIA BERMEO PIMENT  Audiometria

07:40 am ONELDIS DE LUQUE Medicina Ocupacional

07:48 am GLORIA LEONOR ESPINOSA GON:  Optometria/Visiometri

CONCEPTOS
Concepto Cantidad:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSC( 1
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL 1
OPTOMETRIA 1
GLICEMIA EN SANGRE 1
PERFIL LIPIDICO COMPLETO 1
CUADRO HEMATICO 1
PARCIAL DE ORINA 1
PRUEBA PSICOLOGICA 1
8

Nuestro saludo de bienvenida e interes por que su visita a Visionamos Salud cubra con sus expectativas
Por Favor Tenga en Cuenta las siguientes recomendaciones:
*Llegue 10 minutos antes de la hora asignada
*Ubiquese en cada sala de espera segun corresponda. Alli sera llamado por cada Profesional.
*Evite Tocar la Puerta.
*Si tiene examen de laboratorio, por favor asista en ayunas
*En caso de alguna duda, comuniqguela inmediatamente a recepcion.
*En caso de queja, comuniquela al nimero celular 313 282 03 09
Su oponion es muy importante para nosotros.

El usuario tienen DERECHO a:
*Presentar quejas, reclamos y solicitudes sobre la prestacion del servicio y la resolucion de las mismas.

El usuario tiene el DEBER de:
*Seguir las instrucciones necesarias para obtener una adecuada prestacion del servicio.



PSalud

Nos movemos para que su empresa no se detenga

Nombre: ~ ORLANDO GARZON RODRIGUEZ SID : 12224 Fecha de Recepcion: 02/02/2021  07:20:37
No. Identificacion: 11386373 Fecha de Impresion:  02/02/2021 06:30:35 pm
Edad: 52 Afios Sexo: Masculino Entidad: PARTICULAR/SENA
Nro. Ordenamiento: 31002 Pégina 1 de 1 Solicitante: A QUIEN CORRESPONDA
Examen Resultado Unidad Medida Valor Biologico de Referencia

1. CUADRO HEMATICO

Recuento de Leucocitos 9.4 x1073/uL 3.70-10.1 x10"3/uL

% Granulocitos 49.1 % 39.0 - 65.0%

% Linfocitos 45.0 % 18.0-48.3 %

% Monocitos 5.9 % 4.40-12.7 %

# Granulocitos 6.0 x1073/uL 1.63-6.96 x 10e3/uL

# Linfocitos 2.8 x1073/uL 1.09-2.99 x10"3/uL

# Monocitos 0.6 x1073/uL 0.240-0.790 x 10e3/uL

Recuento de Eritrocitos 5.49 x1073/uL 4.06-4.69 x10"3/uL

Hemoglobina 16.3 g/dL 12.9-14.2 g/dL

Hematocrito 51.8 % 37.7-53.7 %

Volumen Corpuscular Medio 93.6 fL 81.1-96.0 fiL

HB corpuscular media 29.3 pg 27.0-31.2 pg

Concentracién HB corpuescular media  31.2 g/dL 31.8-35.4 g/dL

Ancho Distribucién Eritrocitaria 12.8 % 11.5-14.5%

Recuento de Plaquetas 367 x1073/uL 150-450 x10"3/uL

Volumen Plaquetario Medio 9.0 fL 6.90-10.6 fL

Ancho de Distribucion Plaquetas 15.9 10(GSD) 0.00-99.9 10(GSD)

Plaquetocrito 0.328 % 0.00-9.99 %

DIFERENCIAL MANUAL

2.  GLICEMIA 108 mg/dl Nifios: 60 - 100 mg/dl - Adultos: 70- 110 mg/d|

Metodo: Espectrofotometria

3. PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 193 mg/dl 0-199 mg/dl

COLESTEROL HDL 39 mg/dl Alto riesgo de enfermedad coronaria: Menor de 40

- mg/dl - Negativo para riesgo de enfermedad
coronaria: Mayor de 60 mg/dl

TRIGLICERIDOS 308 mg/dl 0 - 150 mg/dI

COLESTEROL VLDL 61.6 mg/dl 0 - 40 mg/di

COLESTEROL LDL 92.4 mg/dl 0 - 129 mg/dI

FACTOR DE RIESGO CORONARIO 4.9 0-57

Carrera 5 No. 14A - 56 Porvenir. Tel: 435 50 75 Cel. 317 517 63 95. email: recepcionflorencia@clipsalud.com




PSalud

Nos movemos para que su empresa no se detenga

ORLANDO GARZON RODRIGUEZ

SID : 12224

Nombre: Fecha de Recepcion: 02/02/2021 07:20:37
No. Identificacion: 11386373 Fecha de Impresion:  02/02/2021 06:30:35 pm
Edad: 52 Afos Sexo: Masculino Entidad: PARTICULAR/SENA
Nro. Ordenamiento: 31002 Pagina 1 de 1 Solicitante: A QUIEN CORRESPONDA
Examen Resultado Unidad Medida Valor Biologico de Referencia
4. PARCIAL DE ORINA
EXAMEN FISICOQUIMICO
Aspecto TURBIO
Color AMARILLO
Densidad 1025
pH 6,5
Proteinas NEGATIVO mg/dl
Glucosa NEGATIVO mg/dl
Cetonas NEGATIVO
Hemoglobina NEGATIVO
Bilirrubinas +
Urobilinogeno 1 mg/dl
Leucocitos NEGATIVO
Nitritos NEGATIVO
SEDIMENTO
Celulas del tracto bajo 4-6 XC
Leucocitos 2-4 XC
Bacterias ESCASAS XC

ﬂ() ‘£j Mﬁw]l) /4\

Valldado Yullleth Murillo Aguirre
BACTERIOLOGA BACTERIOLOGA

Carrera 5 No. 14A - 56 Porvenir. Tel: 435 50 75 Cel. 317 517 63 95. email: recepcionflorencia@clipsalud.com




CLIPSALUD IPS S.A.S

ClIPSaluq examen oe orromersn

Nombre: ~ Orlando Garzon Rodriguez Fecha: 02/02/2021 12:00:00 AM SID-VISIO : 13797
No. Identificacion: 11386373 Empresa: PARTICULAR/SENA Particular
Edad: 52 Afios Sexo: Masculino Cargo / Tipo: EVALUADOR DE COMPE Ingreso

Cargo: EVALUADOR DE COP Area: No Refiere Antiguedad: INGRESO

A. Personales Visuales:  No Refiere

A. Familiares Visuales: No Refiere

A. Ocupacionales Visuales:No refiere

Exposicion Laboral Visual: No refiere Antecedentes de Exposicion Laboral

Usa Anteojos: () Si ® No Bifocal: () Si ® No LDC: ()si @ No
Tipo de Uso: NO APLICA Trae Rx: () si @ No
Ultimo Examen: 4 MESES Ultimo Diagnostico: PRESBICIA

RX EN USO TIPO DE LENTE: NO APLICA

OD: AV:
Ol: AV:

Sintomatologia: VISION BORROSA DE CERCA

Il. AGUDEZA VISUAL
Agudeza Visual Con Correcion Sin Correcion PH D
Snellen Numeros V. LEJANA V. PROXIMA V. LEJANA V. PROXIMA
0.D. 0.D.: 20/20 1.50M 0.D.
0.l O.l: 20/25 1.50M 0.l
A.O: A.O: 20/20 1.50M A.O:

I1l. EXAMEN EXTERNO
OD: [SANO Ol: PINGUECULA NASAL.

Reflejos: Normales

IV. MOTILIDAD OCULAR

COVER TEST: VL: ORTO VP: EXO
Motilidad Ocular: Normal PPC: Normal
Observaciones

Motilidad

Ocular:

V. OFTALMOSCOPIA
OD: NO SE REALIZA POR PROTOCOLO COVID-19 MIN SALUD Ol: NO SE REALIZA POR PROTOCOLO COVID-19 MIN SALUD

OTROsS:  Ninguno

EXAMEN DE OPTOMETRIA Pagina 1 de 2 Impresion:2/02/2021 18:30:37



VI. QUERATOMETRIA
OD: ME:
Ol: ME:

VIl. RETINOSCOPIA
Refraccion: ESTATICA

OD: N AV: 20/20

Ol: +0,50-0,50*0 AV:

Retinoscopia
Observaciones:

VISION COLOR: OD: NORMAL Ol:  NORMAL
ESTEREOPSIS: Normal: X Anormal:
(O Corregido @ o Corregido (O Mal Corregido
VIII. RX FINAL
DI STANCI A PUPI LAR: ALTURA:
Qo ESFERI CO Cl LI NDRI CO EJE A V.
N o
LEJOS DERECHO
IZQUIERDO +0,50 °
+ o
CERCA DERECHO 2,00
IZQUIERDO +2,00 °
PROXI MO CONTROL:
TI PO DE LENTE: PROGRESIVO
CLASE DE FILTRO  ANTIRREFLEJC

Clasificacion: Amétrope No Corregido

Conducta: PROBLEMA DE REFRACCION EN 0JO IZQUIERDO Y OJO DERECHO.
Impresion HIPERTROPIA EN 0JO IZQUIERDO, PRESBICIA EN OJO IZQUIERDO Y 0JO DERECHO.
Diagnostica

Observaciones: CONTROL EN UN ARIO, PROTECCION SOLAR UVEX 400, USO RX VISION PROXIMA.

Elors! Fprog ik 5 A

Evaluador: Gloria Leonor Espino'sa Gonzales / 0372-Especialista en
Wedlan 2021 M/27:SST- Res. No. 0052 Tue Feb 2021 0270 RMA;SY HU A DEL PACIENTE

Indice Derecho

EXAMEN DE OPTOMETRIA Pagina 2 de 2 Impresion:2/02/2021 18:30:37



CLIPSALUD IPS S.A.S

\‘ Nit: 900304743-4
4A-56 FLORENCIA CAQUETA PBX: 4355072- 4347315 CEL: 3175176395
BARRIO PORVENIR - www.clipsalud.com

Nos movemos para que su empresa no s2 delenge

Identificacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Orlando Garzon Rodriguez 11386373 H 16310 |
Empresa: PARTICULARISENA Fecha Nacimiento: H 13/12/1968 |
Direccion: TRANS 21 N 2D-47 BELLA VISTA
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: | Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
27491 Masculino = 52 H Aflos  Casado Tecnologo FLORENCIA 2/02/2021 07:22:16
A=V . [FUERZA MILITARES . |AXA COLPATRIA . |EVALUADOR DE
Objetivo: Ingreso HE.P.S.. AR.L.. Cargo: CoMPETENCIAS
Contrato: Clasificacion del Riesgo: |CLASE Il Estrato: [1] - Bajo Bajo
EXAMEN OSTEOMUSCULAR N =Normal AN =Anormal | PO = Positivo NEG = Negativo
1. CONSTITUCION PLEOMORFICO: [ ENDOMORFICO: [ ECTOMORFICO: [ SENSIBILIDAD
2. POSTURA NORMAL: V ASIMETRICA: [~ DERMATOMALL: @ N (O AN
3. CURVATURA COLUMNA NORMAL: V NO: — DERMATOMAL4: @ N () AN
- ' DERMATOMA L5: N AN
4. MARCHA NATURAL: IV RIGIDEZ: [ COJERA: [ o O
DERMATOMASL: @ N () AN
5. PROPIOCEPCIONY NORMAL: v . .
COORDINACION L5-S: ANORMAL: [ DERMATOMAS2: @ N () AN
DERMATOMAS3: @ N () AN
6. PALPACION
a. APOFISIS ESPINOSAS: NORMAL: 2 ANORMAL: [ FUERZA MUSCULAR (O -V)
b. LIGAMENTO SUPRAESPINOSO: NORMAL: 2 ANORMAL: [ PsoAs ILIAcO: @ N (O AN
b. LIGAMENTO INTERESPINOSO: NORMAL: 2 ANORMAL: [ CUADRICEPS: @ N (O AN
d. MUSCULOS PARAESPINALES: NORMAL: v ANORMAL: [ TIBIALANTERIOR:. N O AN
7. PERCUSION EXTENSORPPIO @ N () AN
EXAMEN FUNCIONAL DEL PULGAR:
FLEXION ADUCTORESDE @ N () AN
CADERA:
GRADOI: [~ GRADOII: [ GRADO I v GRADO IV: [
GLUTEO MEDIANC@I N () AN
PRUEBA DE SCHOBER MAYORDE5CMS (N): ¥  MENOSDE5CMS: [ GLUTEO MAYOR: @ N (O AN
EXTENSION
INCLINACION LATERAL REFLEJOS
ROTACION Y FLEXION NORMAL: [V ANORMAL: REFLEJO
V] I roTULIANO: @ N O AN
PRUEBA DEL ARCO DE FORESTIER RELAJACION PV: [V CONTRACTURAPV: [
REFLEJO o O
CUNCLILLAS AQUILIANO:
ARTICULACION CADERAS, RODILLAS Y PIES: NORMAL: [v ANORMAL: [ ARTICULACION SACROILIACA
ESCOLIOSIS: st [ NO: WV FABERE: (O POS @ NEG
MANGO DE
MUSCULOS ABDOMINALES SUPERIORES: TONO NORMAL: V' DEBILIDAD: [ BOMBA: () POS @ NEG
MUSCULOS ABDOMINALES INFERIORES: TONO NORMAL: [V DEBILIDAD: [
OBSERVACIONES:
| LONGUITUD APARENTE: |
LONGUITUD REAL MIEMBROS INFERIORES:
[ PIERNA: |
PERIMETRO EXTREMIDAD INFERIOR MUSLO:
PRUEBA LASEGUE: POSITIVA: o NEGATIVA: v

(Q Mdf“&be&ﬁw @m’o fwé éﬁ*@

Tue Feb 2021 02/02/21 03:2353

Oneldis de Luque - C.C. 40924677 / RM: R.M 44398 : :
Especialista en Salud Ocupacional L.S.O 5684 - Tue Feb 2nz!:n|zr/rugf% g%l_gamerﬂ Responsable

ESTA HISTORIA CLINICA NO REQUIERE FIRMA DEL PROFESIONAL O MEDICO QUE ATENDIO, DE ACUERDO AL ARTICULO 18 DE LA RESOLUCION /
1995 DE 1999 DEL MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Impreso por: Generado por SGMI - TERRASOFT, NIT. 74814574-9 Indice Derecho




iPSalud

NOsS movemos para que su empresa no se detenga

VALORACION PSICOLOGICA

Nombre: ORLANDO GARZON RODRIGUEZ

Edad: 52 ANOS
02 DE FEBRERO 2021

El area intuitiva (Valor AMOR) es la mas importante para ORLANDO GARZON
RODRIGUEZ. El area menos importante es la fisica (Valor RECTITUD).

El valor verdad estd dentro de la norma de la poblacion. La parte intelectual de sus
valores esta equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como veracidad,
raciocinio, curiosidad y honestidad intelectual.

La importancia del valor rectitud no es fundamental. La parte fisica de sus valores es
colocada en segundo plano, dandole un poco menos importancia a cualidades como
compromiso, confiabilidad, deber, cumplir metas, respeto, responsabilidad y sacrificio.

La valoracion de la paz esta dentro de la norma de la poblacion. La parte emocional de
sus valores esta equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como calma,
concentracion, paciencia, reflexion, satisfaccion, y silencio interior.

Impacta en su vida el amor un poco mas que al resto de la gente. Resalta la parte
intuitiva de sus valores, dandole buena prioridad a cualidades como amabilidad, amistad,
ayuda, apoyo, compartir, compasion, cuidado, perdén, simpatia y tolerancia.

El valor no violencia esta dentro de lo normal. La parte espiritual de sus valores esta
equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como amor universal, aprecio
por las demas culturas y creencias, hermandad, justicia social y unidad humana.

Ny S o

NATALY SIMANCA MARTINEZ

Psicéloga- Especialista en Gestion del Desarrollo Humano y
Bienestar Social Empresarial

T.P 133938



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

SENA
7AV SEGURIDAD ¥ SALUD €N €L TRABAJO ,lqo

quqvnm‘rldn

Hace constar:

Que el Sr(a) ORLANDO GARZON RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 11386373 realizé el dia 24/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 ORLANDO GARZON RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
11386373 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 proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

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

contrato.
@/»&éﬂ?

Firma

Dependencia de Seguridad alud en el Trabajo - Secretaria General -



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 05/02/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ORLANDO GARZON
RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania numero 11386373

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570457370099675
Fecha de apertura 01/06/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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= @ SEGUROS A
—=i b 4 EsTRDO SA POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

el

NIT. B50.009 578-6 DECRETO 1082 DE 2015

|identificacion: Ga5959034-1 ]
8370987 |

FLORENCIA - CAQUETA
ORIETO DEL SEGURO

lD\\‘I!(ﬂ#n EILOMETRO 3 VIA AL AEROPUERTO |fl-|-ldjd' |7l|*loﬁ0'.
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|Ciudad de Exped cion [Sucurial |Cod. Sucural: Nro. Péhiza: Ancaa, 1 rzae
el e
b NEIVA - [AGENCIA MANDATARIA - NEWVA | 61 61-46-101010206 0
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=, | { j
_—_J Dia Mley Ao Dia Mles Afog Horas Dia: Mes Afio: Horas: -
. %
l 23 o2 2021 | 24 02 1021 00.00 15 10 2021 00:.00 EMISION ORIGINAL
E’B DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADO EE
=< ! Nombre o Razon Social:  GARZON RODRIGUEZ ORLANDO 'Wﬂ"”'ﬁ don: 11386373 _| |ﬁt- l
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520 [CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUDI0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE OF LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMAGOR @)
fooed |DECLARAN HABER RECIBIDO Y MASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CAOA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO S.A, GARANTIZA: A}
i EL CUMPLIMIENTO DE LAS DBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO CO1 PCCNTR 2282340 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
[~ PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA EL PROCESD GESTION DE EVALUACION ¥ CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES. EN EL AREA DE SEGURIDAD ¥ VIGILANCIA =
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| = | | | PPy
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e ANFARDS =
-3 RIESGD  PRESTACION DE SERVICIOS )
Fe it ANPARDS. Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada f Artual, @
= CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/02/2021 25/10/2021 $1,067,923.60 EB
e )
- | | Ei
[ | lpn.i
e | &
#res |OBSERVACONES a
o= id--i
Fami
& s
[0S @
— [ Valor Prima Neta: Gastos Enpedicidn a Total a Pagar- Vator Aregurado Tatal: Fetha Limite de Page: !
L] e
I $ 20,000 00 58,000 00 $5,32000 $33,320 00 $ 1,067,923 60 23/02/2021 |
P - %2 = Y — Wl : 2 -
=4 —_— = .
Pyt | INTERMEDLARID DISTRIDUCION COASEGURD |
— — —1
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURD!
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRD

|Para efecto de notificaciones 1a dircecion de Seguros del Estads S.A, o5 CRA, 4 NO. 11- 29 LOCAL 101 - Teléfono: 8721717 - NEIVA
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FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzaa
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5 DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIALS) QUE SE
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
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Hacemos constar, que la péliza No. 61-46-101010206, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tom ador de la pélizaodela
aseguradora.

[elelelele

(e

i‘!
¥

ieielelellelelelelelefeleletelalefelalalele

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.
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Dado en NEIVA, a los 23 dias del mes de Febrero de 2021
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FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmienta » Vicepresidente de Flanzas
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@ SECUROS
DEL
_ § EBTRDOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.61-46-101010206

1L AMPAROS,

SEGURDS DEL ESTADOD 5A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADD
OTORGA A (A ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADD PACTADO, LOS AMPARDS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDD CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUIECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADD POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPARDS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNDS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS ¥ DE SUS VALORES ASEGURADDS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN

1.1 AMPARC DE SERIEDAD DE LA OFERTA,

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

L1 1LA KO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIA EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES {3) MESES

112 EL RETIRQ DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS

113 LA WO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIO

1 1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO OE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEIO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO,

EL AMPARD DE BUEN MANEIO ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, {Il) EL USD INDERIDD DEL
ANTICIFO ¥ () LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO,

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGD ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADD CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL Q
PARCIAL, DEL DINERD ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADD A TITULD DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLD HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERIUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A] EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDD EL INCUMPUIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPUMIENTO TARDID O DEFECTUOSO  DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO £5 IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C] LOS DARDS 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
EL CONTRATO GARANTIZADD

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADD, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCALSIEMPRE ¥ CUANDO £505 PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA

L5 AMPARD DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES [
INDEMRIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DfL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLGADOD EL
CONTRATISTA GARANTIZADD, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADQ EN EL TERRITORIO
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIQ NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADD BAID
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIDNAL

1.6 AMPARO DE ESTABILIDADR Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARD DE ESTABILIDAD ¥ CAUDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA QBRA ENTREGADA ¥
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O 5US REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

L7 AMPAROD DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARD DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
QCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADD, ¥ QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORLA, LA VIGENCIA DE €STE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIEAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFD DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011

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

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

2 EXCLUSIONES.

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

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

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

2.3 ELUSC INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4 EL DETERIORD NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. 5UMA ASEGURADA,

LA VIGENCIA DE LOS AMPARDS OTORGADOS EN L4 PRESENTE POLIZA, SE MARA BAID
LOS LINEAMIENTDS DEL DECRETO 1082 DE 2015 ¥ CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE L& GARANTIA,

PARA MACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE (05 AMPAROS  OTORGADOS PR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDD
PROCESO DE SEGURESTADOD v EL CONTRATISTA, MEDIANTE £ AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO En EL ARTICULO 86 DE (4 Ly 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMDSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR L4 CUANTIA DE LA PERDIDA 51 FUERE EL CASO

EL PROCEDIMIENTD QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD £STATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DE( AMPARC DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO que IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UND CUALQUIERA DE (o5

52 EN CASO DE DECRETARSE La CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVD CORRESPONDIENTE EN £| CUAL, ADEMAS DE 14
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA (A CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGD TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADD. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVD DEL SINIESTRD

5 3 EN LOS DEMAS EVENTOS DF INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIAA | ACTO  ADMINISTRATIVD
CORRESPONDIENTE, EN £L CUAL ADEMAS DE DECLARAR fL INCUMPLIMIENTG

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA v SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE £S5 |4 RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS acTos AUMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULD 87 DE
LA LEY 1437 DF 2011

6. COMPENSACION,

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION comp MEDID DE EXTINCION DE LAS DBLIGACIONES
RECONDCIDA EL ARTICULO 17 DF L4 LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS Las SUMAS DE DINERQ QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA |F
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTD, PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA (A LIQUIDACIEN pEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINDS LEGALES D CONVENCIONALES

7. FORMAS DE PAGO DE (A INDEMNIZACION,

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA N DINERD, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION 0 RECONSTRUCCION DE LA cosa ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTD
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EIECUCION DEL OBJETO
CONTRATADD A TRAVES DE SEGURESTADOD O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN ASU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, 51 4 ELLO HUBIERE LUGAR,

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTD DE CONTRATISTA GARANTIZADD,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO ¥ LA ENTIDAD £5TATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLD,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO OF LA CONTRATACION
DE ESTA POUZA, LA CESION DEL CONTRATD GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADQ,

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION,

EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASD), EXPEDIRA Un CERTIFICADD 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 COCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) Que CONTENGA  Las MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO,

EL ULTIMD anEXD O CERTIFICADD DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVOD, DE CONFORMIDAD con EL NUMERAL 5
ESTAS CONDICIONES,

10. VIGILANCIA SOBRE LAEJECUCION 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 ELLD. £N LOS CASQOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADD
TENGA POR OBJETO ASUNTQS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO ¥ LA
SEGURIDAD NACIONAL, (A ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11, NO CANCELACION DF L4 POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA £
IRREVOCABILIDAD DE £STE SEGURD.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA 5ER
REVOCADA UNILATERALMENTE,

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
¥ LAS CONDICIONES GENERALES DE £sTA POLIZA, PREVALECERAN LAS FRIMERAS

13, COASEGUROD

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES (A DISTRIBUCION ENTRE vaRIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADQ RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DF L4 INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA v HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, £y PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION,
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Nit: 860009578-6

| ESTADO S.AM

| SEGUROS
EL

D

A

7709998021167002779315

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

RECIBO DE PAGO N®:

10000027793152

TN
FECHA
230212021 0245p.m
RECIBIMOS DE: LEALI SEGUROS ZOMAC LT NIT  901.242.471
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesog freteetessastivesanes
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO 10000027793152
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO VA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA-46-101010206.0-1 $28.000.00 $5,320.00 $33,320 00
FORMA DE PAGO
Pse - § 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33.32000
OTROS: $33,320.00
TRANSACCION: 0002779315 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO
\. J

21232021 245 26PM

17216 10.23




