S E?\IA
N

DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL MAGDALENA

SERVICIO NACIONAL CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-M

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

Nit adquiriente: 899.999.034-1

47

911810

Marzo de 2021
ENERO 2021 - 1,21
03482-259479

51635

Cédigo Regional
Cadigo Centro
Fecha Elaboracion
Version
ID de Proceso
No. de documento

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: ADALBERTO ESPELETA REDONDO 12.551.117 o 123

Correo electrénico contratista: adespeletar@sena.edu.co C.C. 994 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST S Presta Servicios Excluidos de IVA ? | S

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 78194506634

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2364956/2021 N° Compromiso SIIF | 25921
Valor Total del Contrato $27.279.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $27.279.000 1 Del 19/03/2021 Al 31/03/2021 $ 1.169.100,00
Nuevo Saldo del Contrato $26.109.900 Comisiones $0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER
TEMPORAL PARA EL PROCESO GESTION DE EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES EN LAS
ESPECIALIDADES PALMA DE ACEITE Y OLEAGINOSAS, AGROINDU

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.169.100 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 $1.169.100 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $682.575 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente 682.575,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS |  —mv 4382810201 Valor Base retencion en la fuente ICA 910.100,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 908.526 |3 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - |$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 9.500 |3 0 Reteica - 8299 6.371,00| 0,700%
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-Hospital 23.382,00| 2,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meg $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenel mes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $  227.525 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.139.347,00

SON: UN MILLON CIENTO TREINTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INDUCCION A LAS NORMAS DE CERTIFICACION CON LA LIDER.

VISITA A LA EMPRESA CAMPO GRANDE PARA INSCRIPCION DE CANDIDATOS.
REUNION A NIVEL NACIONAL CON LA VERIFICADORA DE LA DIRECCION GENERAL

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Pensién, 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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

ADALBERTO ESPELETA REDONDO

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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

MARIA BEATRIZ SALJA CAMPO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 12551117 || NOMERO PLANILLA: 4382810201  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADALBERTO ESPELETA REDONDO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: CR 426 40 EL PRADO  TELEFONO: 4230495 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/26 NUMERO AUTORIZACION: 9994448650
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $22.200 $ 22.200 $0 $0 $22.200
SUBTOTALES: $ 22.200 $0 $0 $22.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ESPELETA [NDEPENDIE $908.526 NO | 01 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS005- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 12551117 | $ 22.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
12551117 REDONDO 'NTE COLPENSI SANITAS POSITIVA
PRESTACION ONES SA. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2021/03/26 8:13AM  USUARIO: SOl YDEANTONIO PAGINA 1 DE 1
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Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto

1(3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formularno

|

(415)7707

|

23
=

@
O,
2,

248998

14544349090

0 LOI‘ 4‘!‘9

5 Numero de Identificacion Tributana (NIT)

2SS 5 U

6.0V
17 0

12 Direccion seccional
Impuestos y Adusnas de Sants Marta

14 Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24 Tipo de contribuyente

tzs Tipo de documento
2

| 26. Numero de Identificacion

‘27 Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 13] 12551117 j 19790517|

Lugar de expedicion 28 Pais 29. Departamento [ 30. Cm:‘ladM-.mcnpno

COLOMBIA 169 \Magda!ena 4 7 |Samavana 00 1

31 Primer apelido 12 Segundo apelido 33, Primer nombre ¥ 134, Otros nomtres 0

ESPELETA \REDONDO ADALBERTO J i

35 Razon social ?
!

36 Nombre comercial _IT Sigha %

UBICACION
38 Pais [39 Departamento S 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 | Magdalena 4 7 |SantaMarta 001

41. Dweccién pancipal
MZ 120 CA 1 URB CIUDADELA 29 DE JULIO
42 Correo electrénico adesre14@hotmail es

43 Codigo postal ]uTe!éfcml 3168601111[45Telémz 3183620364
: “CLASIFICACION
Actividad acondmica Ocupacion
Actividad principal | Actividad secundaria - Otras actividades NG
45 Codigo 47 Fecha inicio actividad I 48. Chdigo 49_Fecha wicio actividad 50. Codigo 1 2 51 Codigo s&xm
\0163H2014013JL_020|'20140131| | | I [2.213] el AN
) . Responsabilidades, Calidades y Atributos
T AT N e G B U R L a2 3 u » % |
ool 4 Lol AT L L
49 - No responsable de VA ;
l
1
, i
(CY)
8 9 10 {
5 Foma 56 Tipo Servicio 1 2 3 :
" 3 u 16 T Y ([ - ) e J
l l l | 1 l L 1 o s

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuallzaciones a que haya lugar, hhumnndmo&bhnubm,wmmyquu!hn-ﬂ--ﬂ |

-05-28
somees S [ |~ [X] 60 No_de Folios ] | ot Facna |2019-05 |
Informacion suministrada oficial de act icio da las ver f que 1a DIAN realice.
:.M wou:mtmm(nun leouﬂywmx muwu Fm d
mumuﬂmmdolum
;wm bp ?‘ 0 984. Nombre ACWONDEOFIOIOAUTM“G‘
Firma del i

rm'-ﬂncusmm 14-03-2021 0604 35PN

s

Escaneado con CamScanner



Santa Marta, 03 de Marzo de 2021 .

Sefores. .
A QUIEN INTERESE
Clidad ‘

-Cordial saludo;

~Laconfianzay la credibilidad

*que usted ha depositado en Bancolainbia nos lenan

(o orguiloy nos motivan para conlineay

at umn.lﬁauliulu i el doar rollo de sus moltas,

‘

BANCOLOMB!A SA, se permlle Informar’ que ADALBERTO ESPELETAR identificado con C:C I Tl

{lene con al Banco el (Ios)

IR.C;No 12551117 a la fecha de expedlcién de ésta certlflcaolbn
x slgulenle (s) producto (s) _ . AR .
i h Noml;re' Broducto | No P'réd:um-é . :F‘echa; " Estads
L - 3 . L | Apertura. . e
- CUENTA | ¢ .781-945086:34' *| 2018/06/01 ACTIVA -

| Avorros -,

M se

¢

.
e

E! mane]o de este (os) producto (s) o8 adecuado y responde a las condlciones y combromlsos

k

g adquirldos con BANCOLOMBIA,
.: Bancolombla PRADO PLAZA Tel:4212973 .
?(E N '

K Aten!amente: '

- BANCOLOMBIA, - -
'S'ariui_’Ma_?--(.;Qh 78LE ;{q?mm._ P

AnafCamlla:Paz Garala: i S
'Auxlliar Integral de: Sorvlclos
Sucursal 781 Prado Plaza

ot lmpona.ritb;"E‘al'a‘coh’st‘aholé 48l hace fafefencla -a los produclos menglonados anierlorh‘ierﬁlq.

-
c," . '

"

' . L .
En casu la necosilar asesor(e sabre nusstins praductos y sarviclos

puede ennlactarse con la Sucursal Talofonlco Rancalombin: on
. Nayntd-343 0000, Medallin 510 9000, Call R4 0606, Barranquilla
31 0060, y an ol (esto dlel pals al 01000 09 12345,

‘

L

t

‘Bancolombia®™
K' Lifarios /_w/;'mzfo o alwa

Para. confirmacién de la Informacion estamos ublcadoa en la (‘ARRERA 4 \I‘ 26 - 40 Oﬂclna

iy et

[
RN

Escaneado con CamScanner
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i UROS
Saoun POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

TRDOSA
— - DECRETO 1082 DE 2015

Cludad de Expedicidn: [Sucursa: Sucursal: Nro. Poiza:
[SANTA MARTA \GENCIA SANTA MARTA - 4 46-46-101003806 r—: (4
[Fecha Expedicién: [Vigencia Desde: Atas: [Vigendia Hasta: =3 Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Ada: Dia: Mes: Ado: Horas: Oia: Mes: ABo: Horas:

23 03 2021 23 I 03 2021 00:00 21 02 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

[Nombre o Razén Social: _ESPELETA REDONDO ADALBERTO [identificacién: 12551117
|pireccién: M2 120 CA 1 URB CIUDADELA 29 D JOudad: ™ SANTA MARTA - MAGDALENA [reiétono: 3168601111 |

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Mombre o Razén Sodal: — SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL MAGDALENA CAAG I 8999990341
[Direcdién: AV FERRO CARRIL 2797 SANTA MARTA - MAGDALENA [relétona: 4212064 ]

OBJETO DEL SEGURO

CON SUIECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES OE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOI0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y E
[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.2364956 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA EL PROCESO GESTION DE EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES, EN LAS ESPECIALIDADES DE PALMA DE ACEITE Y/
OLEAGINOSAS, AGROINDUSTRIA DEL BANANO Y PRODUCCION AGRICOLA.

L TOMADOR

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
[AmPAROS: irada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/03/2021 21/02/2022 $2,727,900.00

]

T ValorPima Neta: ‘Gastos Expedicion: WA Totala Pagar: Valor Asegurado Total: | _Fecha Limite de Pago:
$20,000.00) $8,000. $5,320.00 $33,320.00) $2,727,900. 23/03/2021
INTERMEDIARIO DisTRI ‘COASEGURO

Clave: % DE PARTICIPACION: |[Nombre Compaiiia: % Participacién: Valor Asegurado: l
100,00

(Nombre:
EGON SEGUROS 153961

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

Para efecto de notificaciones |

Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
‘Aplica Gnicamente para la emision original.

FIRMA Manuel Sarmi
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 46-46-101003806, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 SANTA MARTA, a los 23 dias del mes de Marzo de 2021

FIRMA Manuel 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

EEaEEas
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M. 00008788 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 46461010038060
FECHA
23/03/2021
RECIBIMOS DE: ESPELETA REDONDO ADALBERTO C.C. 12551117
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101003806

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA l GASTOS EXPEDICION VA | VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU_ ESTATAL - 101003806 - 0- 0 [ $20,00000 $8,000.00) 5,320, $33,320
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
. TARIETA: $0.00)
B8D: $0.00]
INTERMEDIARIO: EGON SEGUROS - 153961 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
Par] SEouros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
bl ES¥aco8n
INIT. 860.000.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010038060
FECHA
23/03/2021
RECIBIMOS DE: ESPELETA REDONDO ADALBERTO . CC 12551117 \
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE \
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101003806 \
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA I PRIMA | l GASTOS EXPEDICION l VA VALOR \
[AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101003806-0-0 [ $20,000.00 $ 8,000.00} $5,320.00 $33,320.01
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00}
TARJETA: $0.00)
80: $0.
INTERMEDIARIO: EGON SEGUROS - 153961 OTROS: $000
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

-
<



SEGUROS
= EsTADO BA
NIT. 250.009 5788

1. AMPAROS.

[#<] SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGIJRESTADO
- OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA

PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICACAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

1.13 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIO.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, 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
E CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
E INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
E 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
E EL CONTRATO GARANTIZADO.
7

EN VIRTUD DE LO SERALADO 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 GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

|
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.46-46-101003806
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(OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

GALES E
MPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LE
IEI‘:.DEAMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA Enm",’\mn AEISZTA;:E
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONE v 8 e b
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE gs osLCAN0 Bt
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION D . PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL

NACIONAL.

EJECUTEN EN SU
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO

UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

PRESTADO.

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

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

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS 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 AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERAI
DARIOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: i Cunoo (o5

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO
' ] FORTI
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA. 2110 EUHECHO, OF

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANT],

IZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL f
CONTHAC ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALT/
A DE MANTENIMIENTO P
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. s

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION

'Il?lngcgNTMTo GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL

[l e
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3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

el

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 SI FUERE EL CASO.

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

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

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERIUICIO, 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 CONmTIéTA 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 PERIUICIO 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 EIECUCION 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
CCORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
‘GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
INECESARIA 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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PREVENIR 1-A S.A Ingreso [] )
S Nit. 819001920 - 7 Egreso |:]
Direccién: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Periddico E]
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional D
OPTOMETRIA L
Fecha historia 03/03/2020 11:13:00 )
(" Doc. Identidad CC 12551117 Nombre ADALBERTO ESPELETA REDONDO Fecha Nacimiento.  07/03/1960
Entidad PARTICULAR Edad 60 Ocupacién EVALUADOR DE COMPETENCIA
Fondo de pensién cOLPENSIONES EPS ARL NO REFIERE

_/

o
Anamnesis

Ultimo examen visua HACE 1 ANO  [Usa anteojos:  Si [x] No [][V.L.[x]] V-P-[x]| PC [] Bifocal [x] [Progresivo []|Filtros []

Frecuencia de uso: Permanente: [ X] Ocasional ] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si[_]No[]

Ciugias  Si[__| No [_] Cual?

Accidentes oculares Si |:| No D Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico [ ] Disminucién visual de cerca[__] Disminucién visual de lejos [_] Cefaleas [ ] Resequedad ocular
Ardorocular [ ]Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Iritacién [ ] Fotofobia [ ] Prurito ocular [ ] Saltoderenglon [ ]

LAntececentes personales y/o familiares Trae correccion optica E
Agudeza Visual LCensometria

C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD

O.D. 20720 0.50 20/28 2.M 0.D. |+0.75 2 +2.00

O.l . . O.l. . ° +2.00

\ 20/20 0.50 20/28 2.M ) S +0.50 )

Examen Externo 0.D. o.l
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N (1| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] PterigioN ] }

PterigioT [ ] Pinguécula [] Nevus [] Bleafaratis [] | PterigioT [] Pinguécula [] Nevus [ ] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [] secrecion [] Leucoma corneal | Blefaritis seborreica [] secrecién [ ] Leucoma corneal ]

kPtosis palpebral |:] Otros: Ptosis palpebral [:| Otros: J
Motilidad Ocular

((CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO h
\Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC o)
Oftalmoscopia 0.D. 0.l

(F.O_A.N_ [] Papila normal [X] Brillo foveal normal [X] Catarata [] F.O.AN.[™] Papilanormal [X] Brillo foveal normal [x] Catarata [T]
UEsclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios [] Lesion retinal | Esclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios [] Lesioén retinal ]
Test Ocupacionales

( Vision cromatica Vision de profundidad Campo visual por vonfrontacion
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
(O.I:°  NORMAL O.l; 0.k P
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
0.D:|+0.75 - o +2.25 0.D:| +0.75 - N +2.25 20/20 0.50
@ +0.50 - N +2.25 O.1: | +0.50 - iy +2.25 20/20 0.50
Interpretacion 0.D Ol 0.0 0.
No requiere correcion optica 1 [ Defecto refractivo no corregido O g
Defecto refractivo adecuadamente corregido x] [X] Gafas no formuladas O g
Defecto refractivo inadecuadamente corregido ] (]
Diagnostico .
H524 PRESBICIA
H520 HIPERMETROPIA

Recomendaciones
l Correccién Optica Permanente || Correccién Optica Ocasional [ _] Control 6 meses [_] Control 1 a0 [X]

Optometria Clinica [ ] Valoracién por oftalmologia [] Valoracién por otéptica [ ]
Valoracion  Normal [X] Anormal [_]
CONCEPTO
@o [X] Noapto[ ] Observaciones: CONTINUAR CON LA CORRECCION OPTICA J

Nl Lok &

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZOQ
Especialidad OPTOMETRIA

~A~. enoannaco0 DAL in0INAIG0A
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( oy PREVENIR 1-4.5.A Cantrol [] )
: " N DN lngreso [E
J’“ AUDIOMETRIA Retiro [:]
b,
Nombre ADALBERTO ESPELETA REDONDO Doc. Identidad 12551117 )
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PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO

Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Sanla Marta

Impreso 03 mar 2020 11:59:14 am RESULTADOS Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 1
Paciente ESPELETA ADALBERTO Sexo M Edad 59A 11M 27D Nro. De Recepcién 34529
Identif. CC 12551117 Teléfono Fecha De Recepcién 03 mar 2020 11:38:50 am
Entidad PARTICULAR . SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala ~  CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
Glicemia en Ayunas 87 mg/di 60a 110
Colorimetria

Fecha Reporte 03 mar 2020 11:56 am

INMUNOLOGIA

VDRL serologia No reactivo

Fecha Reporte 03 mar 2020 11:45 am
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Dra. Grase A. Socarras Casado

Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César
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INFORMACION GENERAL PRURBA PSICOLOGICA GLI¢

. RTO ESPELETA REDONDO Foctn de interprotnelion de
Sujeto: ADALBERTO ESPELITA REIDC ( praehing 00172020

. 0 el de e limdonton
Fdad: 6 OOV 1960

Sexor M

. Numero de ldentiiencldm
Nivel ncadémico: PROFESIONAL, 12481117

Romario Yesid Quintero Olmos, psicdlopo

GHQ-28

Luego de lnaplicacion del GHQ-28, ¢l paciente obtuvo unn puntuneidn divecta de 0 pintos en
sintomas somdticos, 0 puntos en ansiedad-insomnio, 0 puntos en disinsion soeinl y 0 puntos en
depresion,

paciente refiere niveles adecuados de bienestar psicologico peneral,

Ninguna

1 {|Magdalena
(82986171/- T.P. 184627

FIRMA EVALUAR
T.P 184627
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Hace constar:

Que el Sr(a) ADALBERTO ESPELETA REDONDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 12551117 realiz6 el dia 25/03/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo ADALBERTO ESPELETA REDONDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
12551117 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

Firma

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

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



