® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 63
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57106-314428
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 55057
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ 86109
Correo electrénico contratista: Imborrero@sena.edu.co C.C. 1.110.501.258 | |p/Ne 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 | 61932243279
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: 2383624/2021 | N° Compromiso SIIF | 17721]
Valor Total del Contrato $33.409.767] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.409.767 1 Del 26/03/2021 Al 31/03/2021 $ 635.167,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.774.600 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
IOBJETO CONTRACTUAL.: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL _NIS_2021-02-081707

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $635.167 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 $635.167 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $282.125 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 282.125,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7784477079 | Valor Base retencion en la fuente ICA 376.167,00
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 $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el 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 $ 94.042 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 635.167,00

SON: SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTO SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.NumeroFichaTitulada:2281728 N°Matriculados:50Nombre:tecnologo gestionlogistica
2.CiudadFormacién:QuindioSitiodeFormacion:Centrodelaconstruccionylaindustria-AmbientedeFormacién:virtual
3.HorariodeFormacién:Lunesaviernes12:00p.m.a6:00pm.TotalEstimadoHorasSemana:30Horas
4 _VoceroAprendices:AndresFel ipeHoyosemail :philipthewarrior@hotmail .com
5.CompetenciaTecnicaDesarrol ladaenelPeriodo:Coordinarmediosymodosdetransporteyordenyrecepciondemercancia
Los aqui firmantes dejan constancia que el tramite de la presente cuenta se adelanta a la fecha, atendiendo lineamientos presupuestal
vigencia del sistema SIIF Nacién y el Ministerio de Hacienda; no obstante en caso de presentarse situacionesextraordinariasqueafecta
Ejecuciodnrestante, laspartesacuerdanqueelmismoseraobjetodeliquidaciénenlostérminosestablecidosenelarticulo60delaley
Nacional 019 de 2012 y el articulo 11 de la Ley 1150 de 2007

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| LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el CLARA MARIA GARCIA CRUZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

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

HENRY ALFONSO ZAMORA ANTIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1110501258 || NUMERO PLANILLA: 7784477079  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ MARCELA || peRiopo COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA | | DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CANAVERAL 4 ETP MZ21 CS 15 TELEFONO: 2714642 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/23  NUMERO AUTORIZACION: 931923991
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
230301 230301-PORVENIR 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
EPS041 SUBS NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < 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 APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
o A . Z/loh5 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (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 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC BORRERO |NDEPEND $908.526 NO 230301- 30 $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400SUBS 30 $908.526 $113.600  $0 $113.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1110501258 RAMIREZ PORVENIR NUEVA
LAURA
MARCELA EPS
2021/03/23 2:13PM  USUARIO: SOl CC1110501258 PAGINA 1 DE 1
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Hace constar:

] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
SENA J :QQ

Que el Sr(a) LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1110501258 realizé el dia 07/04/2021 la induccién en Seguridad y

Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicaciéon 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 LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1110501258 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 proteccién 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 Promocion 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 \a
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.
6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

< Firma l

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -
Diseriado por. Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas

Escaneado con CamScanner



NIT. 900781103-5
Cra 5ta A num 30 b 28 San Simon Parte Alta

I i Tel. 2657365 Cel. 311 203 9110
nr MI uel An EI Barrms miguelhsf@hotmail.com

Salud Empresarial y Auditoria Médica Ibagué- Colombia
( DATOS PERSONALES Atencioén N°: 1,161
Fecha: 20/01/2020 Municipio: IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA) CC:1110501258 Nombre: BORRERO RAMIREZ LAURA MARCELA Edad: 29 ANOS 5
Genero: FEMENINO  Profesién o Cargo:INSTRUCTORA PRESENCIAL Empresa: PARTICULARES
Eps: SANITAS Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO F. Ultimo Examen: NO REFIERE
Lugar del Ultimo Examen: NO REFIERE Motivo Consulta: VISIOMETRIA PARA INGRESO AL CARGO

[ ANTECENDENTES VISUALES

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

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ MOVIMIENTOS OCULARES
| NORMALES

[ VISION CROMATICA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AVIVP )
LO.D: NO APLICA 20/ 20 0.5 N/A NO APLICA N/A N/A
o.l: NO APLICA 20/ 20 0.5 N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20 0.5 N/A NO APLICA N/A N/A
. J
CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO ]
Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO

| USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
SIN RESTRICCION VISUAL

\ J

OPTOMETRA PACIENTE &/P %
= =a \

Firma: i Firma:
Nombre: BARRIOS RENGIFO MIGUEL ANGEL Nombre: BORRERO RAMIREZ LAURA MARCELA
R.M.: 7394497 L.S.0.: 970 CC: 1110501258

Impreso el 20/01/2020 - 01:51:23p. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



PSLEDUARDO APONTE HURTADO
PSICOLOGO OCUPACIONAL

CONCEPTO SOCIAL Y MENTAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN | TIPO EXAMEN PSICOLOGICO OCUPACIONAL
20 ! 2020 IBAGUE Ingreso | X | Egreso Periédico
DD | MM | AAAA CIUDAD
Trabajo en Porte de
At e o SENA REGIONAL TOLIMA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificacion: C.C. Cédula de Ciudadania, C.E. Cédula de Extranjeria, T.I.
Tarjeta de Identidad, P.T. Pasaporte)

Doc. identificacion
LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ 1110501258
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Tipo Numero
CONCEPTO (Margue con una (X) en la casilla que corresponda.
EXAMEN AREA EMOCIONAL SATISFACTORIO X | NO SATISFACTORIO APLAZADO
IDEACION SUICIDA NO REPORTA X REPORTA
ESTADO SOCIAL SATISFACTORIO X | NO SATISFACTORIO APLAZADO
NIVEL DE ANSIEDAD BAJO X MEDIA ALTA
ACROFOBIA BAJA X MEDIA ALTA
observacion SIN ALTERACION PSICOLOGICA AL MOMENTO DE LA VALORACION
APTO APTO CON NO APTO
RECOMENDACION
CONCEPTO PSICOLOG'CO Cumple C.0n.t0dos x Representa Riesgo Alto rlesgo
los criterios moderado.

Feleod ot ¥

Registro: 73140 SST
Registro Colegio Colombiano de Psicologos 10413
Licencia en SST 266 DEL 2018







SANDRA LILIANA GUZMAN RONDON
& FONOAUDIOLOGA UNIV IBEROAMERICANA

s Cel: 3112424342 - 3112332864
VALORACION AUDIOMETRICA OCUPACIONAL

1. |NFC¥ACION GENE
Fecha: {‘}’J»‘D\ Empresa: S—Q m Tipo de examen:
Nombre \ LA\ ccNo: \Y\O ‘?@'\ z Y 2

.Tef: Cargo; (ﬂ&ﬁ i

Sexo: F o
Antigliedad: S—— Reposo auditivo:  SI NO Uso de EPA: sl NO Tipo:
2. ANTECEDENTES DE SALUD OTOLOGICOS Y ACTIVIDAD EXTRALABORAL
OTOLOGICOS INGESTA OTOTOXICOS Si No /Ex?RALABORALES
OTALGIA . Si No el TRAUMA CRANEOENCEFALICO Si No MOTO Si —— Nn/_
OTITIS Si No __/’ UIRURGICO Z TEJO Si A No______._
OTORREA Si No _/giRUGIA DE OIDO Si No SERVICIO MILITAR Si el No_‘.._-"'
OTORRAGIA , Si No TIMPANOPLASTIA Si No POLIGONO s No __..—:"""
PRURITO Si No _ﬁy CABEZA O CUELLO Si No DISCOTECA Si ___ No__—""|
SENSACION OIDO TAPADO  Si No TOLOGiAs WALMAN Si__ MNo__—
TRANSTORNOS EQUILIBRIO Si ND IPERTENSION ARTERIAL Si No INSTRUMENTO MUSICAL Si o No ISR
TINITUS/ACUFENOS Si No " DIABETES Si No ?‘ ARMA DE FUEGO Si NoT “rec
CONSIDERA QUE ESCUCHA BIE Si . No ___  RENITIS/SINUSITIS si No .~ VIVEZONADERUIDCG  Si ___ No__
AUDIOMETRIA PREVIA s / No -
TIEMPO EN EL OFICIO:
3. OTOSCOPIA = /
0OD: CAE LIBRE DE CERUMEN & RESTOS DE CERUMEN Ol: CAE LIBRE DE CERUMEN ¢~ RESTOS DE CERUMEN
Observaciones:
4.EVALUACION AUDIOGRAMA i 5, ANTECEDENTES LABORALES
EMPRESA | CARGO FECHA EXP | USOEPA
125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Y&g ¢ SQ} # | INGRESC | EGRESC | ANos | s | NO
X o a0 S 6’ A
! 2 7 7 |
PR /| 6, VALORACION AUDIOMETRICO GATISO
10 LA E N >
I7, *gqﬁ : - FRECUENCIA 0D Ol BILATERAL
20 \€ —/ [ Qﬁa 500
AN = BTy 1000
2000
30 3000
4000
48 5000
8000
50 NORMAL 7
60 7, PTA (PROMEDIO DE TONOS AEREOS)
70 N:normatl L:leve M:moderado S:severc P:profundo
500 HZ 1000 HZ { 2000 HZ | 3000 HZ PROMEDIO GRADO
80

. el licig [ WY [
s gl VO] V|

P
8. DIAGNOSTICO AUDIOMETRICO G _ ) ;
: 7 ——
G ~ TS ____\ FRECUENCIAS

ok t\_ﬂ') < m\Q___,,}}REGUENCEAS

9. REGOMENDACIONES: CONTROL SEGUN PVE ANUAL _@‘STRAL ___ USODEEPA SEGUN PVE _{_ AUDIOMETRIA CONFIRMAT! ¢« AUDIOMETRIA CLINICA ____
VALORACION POR ORL: EXAMENES COMPLEMENTARIOS___ LIMPIEZA OTICA QD__ OI__ REPOSO AUDITIVO EXTRALABO! NC UTILIZAREMP 3

Consentimiento informado: Certifico que he sido informado con anterioridad sobre las limitaciones, beneficios, riesgos, y acepto la realizacion de la audiomeiria, asi mismo aulorizo a la entidad y a sus

profesionales en salud para el manejo de la nformacion aqui contenida, la cual puede ser usada para seguimiento y andlisis o para determinar las ¢ islicas, fisticas de diagnostico de

condiciones de satud de la poblacion a la que haga parte, dentro del marco de conficdencialidad médica. Refiero entender lo escrito en el consentimiento informado de forma voluntaria firmo el presente

documento en sefial de aceptacion.

SEVERIDAD OSHA: NORMAL(0-20 dB), LEVE(25-40 dB), MODERADO(41-50 dB), SEVERO(61-80 5), PROFUNDO(31 dE)

M0

F!RM‘k‘EIE!Z TRABAJADOR

- ’ Ll
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Carrera 4D # 33 - 47 Barrio Cadiz

Telefax: (8) 2667588 -2669290 Cel:3125015816
Email: bioanalisisibague@gmail.com
www.bioanalisisibague.com

Paciente: LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ Origen: IBAGUE - TOLIMA

Historia: 1110501258 Convenio: DR. MIGUEL ANGEL BARRIOS S.A.S.
Identificacion: 1110501258 Fecha Recepcion:  20/01/2020

Edad/Sexo: 29/F Fecha Impresion:

Telefono: 2714642 Empresa: NA

Remision:: 02754177

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA

Hemograma Tipo Ill - Método Automatico

Recuento de Eritrocitos 417 x10°6/mm"3 4.50 - 6.50 x10°6/mm*

Hemoglobina 12.4 g/dl Hom. 14.5-16.5 Muj. 12.0-15.0
Hematocrito 34.86 % Hom. 40 - 50 Muj. 35 - 45
Volumen Corpuscular Medio 84 um”3 80 - 100 fl

HB Corspuscular Media 29.7 pg 27.0 - 32.0 pg
Concentracién HB Corpucular Media 35.6 g/dl 31.0 - 38.0 g/di

Ancho Distribucion Eritrocitaria 14.3 % 11.5 - 16.0 %
Recuento de Plaquetas 266 x1073/mm*3 150 - 450 x10°3/mm
Volumen Plaquetario Medio 9.8 um”3 6.0 - 10.0 fl

Ancho Distribucion Plaquetaria 40.0

Plaquetocrito 0.26

Recuento de Leucocitos 8.72 x1043mm*3 4.0 10.0

% Neutrofilos 70.2 %

% Linfocitos 28.0 % 25.0 - 50.0 %

% Monocitos 1.9 % 20 - 10.0 %

# Neutrofilos 6.12 x10A3mm*3

# Linfocitos 2.44 x1043mm*3 1.0 - 5.00 x10A3mm~*
# Monocitos 0.16 x1043mm*3 0.20 - 1.50 x10*3mm~*

Conab-odriguel

EDNA AZUCENA RODRIGUEZ C.
T.P. 30234012

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”
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Carrera 4D # 33 - 47 Barrio Cadiz

Email: bioanalisisibague@gmail.com
www.bioanalisisibague.com
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Telefax: (8) 2667588 -2669290 Cel:3125015816

Paciente: LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ Origen: IBAGUE - TOLIMA

Historia: 1110501258 Convenio: DR. MIGUEL ANGEL BARRIOS S.A.S.
Identificacion: 1110501258 Fecha Recepcion:  20/01/2020

Edad/Sexo: 29/F Fecha Impresion:

Telefono: 2714642 Empresa: NA

Remision:: 02754177

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA

Colesterol Total

Colesterol _

RESULTADO 184.8 mg/dI

Optimo : Hasta 200 mg/dI _

Moderado: 200 - 239 mg/dl _

Elevado: > 240 mg/dl _

Técnica: Colorimetrica Enzimatica _

Glucosa

Glucosa 80.92 mg/dl 70 - 105 mg/dL
Valor de Referencia: 70-105 mg/dL _

Técnica:Colorimetrica _

Triglicéridos

Trigliceridos 183 mg/dl

> 500 mg/dL MUY ALTO
200 - 499 mg/dL ALTO
150 - 199 mg/dL DUDOSO
Hasta 150 mg/dL BAJO

Técnica:Colorimetrica enzimatica

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”
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Telefax: (8) 2667588 -2669290 Cel:3125015816
Email: bioanalisisibague@gmail.com
www.bioanalisisibague.com

Paciente: LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ Origen: IBAGUE - TOLIMA

Historia: 1110501258 Convenio: DR. MIGUEL ANGEL BARRIOS S.A.S.
Identificacion: 1110501258 Fecha Recepcion:  20/01/2020

Edad/Sexo: 29/F Fecha Impresion:

Telefono: 2714642 Empresa: NA

Remision:: 02754177

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

ola Oliveros

PAOLA LIZETH OLIVEROS CHIA
T.P 1152206362

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”



NIT. 900781103-5
Cra 5ta A num 30 b 28 San Simon Parte Alta

I i Tel. 2657365 Cel. 311 203 9110
nr MI uel An EI Barrms miguelhsf@hotmail.com

Salud Empresarial y Auditoria Médica Ibagué- Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.833
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA) .
20 | o1 2020 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
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
BORRERO RAMIREZ LAURA MARCELA q
FEMENINO [29ANOS5MESES | CC 1110501258
Apellidos y Nombres 10DIAS Tipo Numero
Cargo Dependencia del Trabajador
INSTRUCTORA PRESENCIAL SENA REGIONAL TOLIMA - CENTRO DE INDUSTRIA Y DE LA
CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

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

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

VISIOMETRIA f-'"' COLESTEROL TOTAL
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v/’ TRIGLICERIDOS
CONSULTA DE PSICOLOGIA OCUPACIONAL *I/’ HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE

ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO
DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO

NEEANANEN

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO v'/ UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
AUDIOMETRIA SOD v'/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR AL INGRESO EN CONDICION DE SALUD ADECUADA, NO PRESENTA RESTRICCION MEDICA PARA EL CARGO, SE DAN
RECOMENDACIONES EN CUANTO HABITOS DE VIDA SALUDABLE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito 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 entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 20/01/2020 a las 04:38 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

SHEE.

Nombre: BORRERO RAMIREZ LAURA MARCELA

T i el Barrics K.
- o

r— - = - -

B W e R . oo

Nombre: BARRIOS RENGIFO MIGUEL ANGEL

Firma: Firma:

Codigo de Seguridad
R.M.. 7394497 L.S.0.: 970 E579K1Q2833 cc: 1110501258

Impreso el 20/01/2020 a las 04:38 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 25/03/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 41908283
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CRA KILOMETRO 7 VIA MOSQUERA

Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: MOSQUERA

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 41908283 LUCY NELLY HERNANDEZ

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 289 26/03/2021 C 1110501258 BORRERO RAMIREZ LAURA 1 0.522 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.

8779AA33740E79EBCD91F26E19199015 Certificado impreso el dia 3/25/2021 10:05:59 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

LAURA MARCELA
BORRERO RAMIREZ

5 ® 786 838 07 55 ‘ +(571) 743 01 06 = EEETRPES

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



Certificado
Bancario

Viernes, 19 de Marzo de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LAURA MARCELA BORRERO RAMIREZ identificado(a) con CC
1110501258, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 61932243279 2014/10/09 ACTIVA

Establen

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

*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.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



SEGUROS

DEL

ESTRADOSA
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:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101001056 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

25 03 ‘ 2021 26 03 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  BORRERO RAMIREZ LAURA MARCELA
Direccién:  CANAVERAL 4 ETAPA MZ 21 CASA 15

[1dentificacion: 1110501258
|Te|éf0no:

|Ciudad: IBAGUE - TOLIMA
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3176747453

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién: ~ AVENIDA CENTENARIO 47N-15

[1dentificacién: 899999034-1
[Teléfono: 7494999

|Ciudad: ARMENIA - QUINDIO
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.2383624 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS EN EL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/03/2021 18/04/2022 $3,340,976.70
OBSERVACIONES:
ENTIDAD CONTRATANTE SENA REGIONAL QUINDIO Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
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 $3,340,976.70 25/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
PATRIMONIO SEGURO AGEN 184497 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 CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - Teléfono: 7358800 - ARMENIA

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. 60-46-101001056, 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 ARMENIA, a los 25 dias del mes de Marzo 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
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— NIT. 860.009.578-6 ——
4:‘ POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES :
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.60-46-101001056 &
& &
= : -
= 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
& (s
SEGUROS DEL ESTADO SA., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E —
[F5]  OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES. @
= ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA =
[#S]  PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE

= CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE .ENLDEA&”NFJ/QESO&ES FE,AEG% ATDSR AS’L/EEQR'EEEO;E\ESTQSE%EE% EXC'E%E% ALDEGEA;LTE,E’TAE —
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA. POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAZ DEL o
FRy U OMISION, PRODUIERE. 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.

- ~¢
e —
%] 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:
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU  pey

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO -
<] UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, —
E LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EVENTOS: ]
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL [
=y L.1.1LANOAMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE -
G CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
=)  PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PROGRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
e CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA @
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

o

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. 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 s

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

PRESTADO.

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 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA I
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, =
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS &
ANTICIPO Y (Ill) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL SUMINISTRADOS.
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS <]
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 &

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.

ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

-

e

(=< 1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS (73]
- DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
e PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE =
- CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA. -
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL —
-
ggé“VT ,R’EL'%’Q iORPiNTFEGA§ YP ASC'QLLEFS,ADE LE’)* P%R’tv CUE’)*Q‘EL’E E,\LA CPT’XTReTOE NO 2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA —
: EVE GAS PARCIALES; Y (D) GO DEL VALOR S MULTAS ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO "
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN CONTRACTUAL
<] EL CONTRATO GARANTIZADO. : <
ol -’
Pt 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 PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD @
— ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION —
= CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL | g
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO. —
=
—
=
= 3
£ 5 5 65 65 8 B 8 5 5 65 €5 5 5 23 5 65 68 B8 65 5 68 B 8 28 66 68 68 . S 23
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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 CUANT/A 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 COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 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 PRIMAE
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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Pago de Pdlizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Descripeion:
Razon Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Nro.
Identificacion:
Banco:

Valor:

Fecha:

No
transaccion
PSE:

Estado
Transaccion:

IP:

Datos de la Transaccion

Pago de 1Recaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del Estado

8600095786

10000028515805

4680622

1110501258

BANCOLOMBIA
$33.320.00
25/03/2021

934652936

Transaccion Aprobada St desea conocer el estado de su transaccion
comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el Tel:
NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Ope 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7324 4044773

181.55.68.27

| Imprimir Transaccion | Fin de la Transaccion




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14522718736

001452271873 6

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

11 1 0 5 0 1 2 5 8 3 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
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 1110501258 20080901
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 >3 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BORRERO RAMIREZ LAURA MARCELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal
MZ 21 CA 15 BRR CANAVERAL ET 4
42. Correo electrénico lauramborrero@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 2 7 1 4 6 4 2|45. Teléfono 2 3176377453
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
855 1][[20121001]|[7 02020440717 | | | 31168
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-22 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 19-03-2021 11:47:33AM



