® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 954310
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 03542-007802
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 59845
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARIO GERMAN MONTARNO GALLARDO 23609
Correo electrénico contratista: mgmontanog@sena.edu.co C.C. 6.200.672 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 85421849612
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: 2361728/2021 | N° Compromiso SIIF | 23521|
Valor Total del Contrato $32.890.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.890.000 1 Del 24/03/2021 Al 31/03/2021 $ 910.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.980.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.2361728 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA
OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADAS DE
Descripcion del servicio prestado) DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES D
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 910.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $910.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 488.250 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 488.250,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen Dec 1273/2018 Valor Base retencién en la fuente ICA 651.000,00
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 - 8523 1.302,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Pro-UCEVA 4.550,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 162.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $904.148,00
SON: NOVECIENTOS CUATRO MIL CIENTO CUARENTA Y OCHO PESOS M/ICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir formacion Profesional Integral
Anexos
Informe Mensual
Induccién a la Seguridad y Salud en el trabajo
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| MARIO GERMAN MONTANO GALLARDO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: _AutorizEcl) glu%fr?/?sngs pago.
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 JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




. Republica de Colombia

.
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD /
FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS - " pagina de%
j,serviclo Occldental de Salud: —
i No. De Radlcacldn . Fecha de Radicacién =
1. DATOS DEL TRAMITE 2 I 2 b l . d 2 ! ! | 2 :
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacién ’ 3. Régimen
A. Individual: - Colizanle o Cabeza de Fm‘mllam Beneliciario o afiliado adicional D 3
A Afiacion [__] B hoySdan [X:l B. Colectiva (] C. Institucional (] . 'D.Deoficio D A. ConlributlvnD B. Subsidiado D
| 4. Tipo de afiliado 5.7ipo de cotizante C6digo a registrar por la EPS
| J A Cnli)anlv 8, Cabeza de Familia D C. Beneficiallo D A. Dependiente D B. Independiente - C. Pensionada D l : i
’ A.AFILIACION
* 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) '
6. Apellidos y nombres . y
| Montafio - Gallardo Mario German |
7.Tipo de dnrumemo de identidad 8. Nimero dc dorumenlu de (dentidad 9. Sexn 10. fecha de nacimiento
[Xa 6.200.672 P »IX] olslofo]1]9]8]s
A 111. DATOS COMPLEMENTARIOS - ! F ’ - o
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad . 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tico [F [N [ M Condicion [T [ p —/
. 15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizaziin ) (PC
POSITIVA COLPENSIONES ~_- $AOBSAG
18. Residencia & : V&
cli3 2¢f gy | | 3113025875 | mario8595@hotmail.com
[=avg 1<
. Urbana
Tulua : Zona g . Valle de Cauca
] | Rural | Barrio el Condor 2 | ;
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR i
Datos basicos de identificacién del Conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante d
19. Apellidos y nombres ! .
20. Tipo de documento 21. Numero de documento de identidad . .;!2. Sexo = 23. Fecha de nacimiento
L _ fCd wm[] [ sfee]2fe]al]

Datos hasicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apeliides y nombres
B1 X
B2 - : ) . : i
B3
B4
B5

25. Tipo de Documento de Identidad 26. Nidmero de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento

B1 s . F
B2
B3 . P.FLiBluL
B4 VERTFE
85 ' F —ﬁ:LTM\ ‘:l
Datos complementarios ’

29. Parentesco 30, Etnia S 31 D'Scafiﬂadaal/ng (U] Condicidn

v : llqvu:x . T P
B2 - : d ) T'\- :

B2 1 | Cogiah ey TTT6235536 | T —

B3 . ) el P TNESOT 238 L ~ - .

BS

32. Datos de residencia

Zona ) . ) . N
R, Departamenta Teléfono Fijo y/o celular 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Urbana|Rural .

B1 - ; T - =
B2 :

B3
B4 / . ‘ .
85 y : :

Seleccidn de la 6PS Primmaria N
34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS | . Cédlgo de la IPS :
4, brarpar g e s

A [ .

: — O teniar oA G199/~
B1

B2
B3
Ba] .
ps| T v . T
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o.razén social ' \ 36. Tipo de documento de identificacién | 37, NGmero de identificacién

338. Tipo de aportante o pagador de pensianes
(2 ecgistrar porla £PS)

5

. 39. Ubicacidn !
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-40. Tipo de Novedad B. REPORTE DE NOVEDADES

v e ) - . . E Pégina 2 de 2

[___] 1. Modificacion de datos basicps de |dcnt|f|cac1cm '
[:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion,
[:] 3. Actuahzacién del documento de identidad.
[:] 4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios.
D S. Terminacion de la i inscripcion en la EPS. Codngo [:
|:] 6. Reinscripcion en la EPS. .
:I 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. .
[ s. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. -
9.Inicio de relacion labora| o adquisicién de condiciones para cotizar,

I:I 10.Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

11. Vinculacion a una entidad autorizada para real‘izaraﬁliaciones colectivas,
12, Desvmcula::on de una entidad autorizada para reallzar aﬁllauones colecrlvas
13. Movilidad: l:] A. Régimen Contributivo

[:] B. Régimen Subsidiado

14, Traslada; I:] A. Mismo Régimen
[:l B. Diferente Régimen

15 Reporte de fallecimiento,

16. Reporte del tramite de proteceién al cesante,

17. Reporte de [a calidad de Pre pcnsidnado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

0000 0 DDD.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de idéntificacion

Primer apellido i ; Segundo apellido Primer nambre ' Segundo nombre B
Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento . .
F[ M
L] ) I l — O e N R N
42. fecha 43, EPS anterior + | 44, Motivo de traslado A4S, Caja de Compensacién Familiar o pagador
1-12(013 12101211 ' Codigo de Pensiones
\{II.bECLARAClONES Y AUTORIZACIONES . ~

| 36 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mavyor o caso fortuito que unpnden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion prestadora de servicios de salud.
50. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autarizacion para que |3 EPS reporte informacion que se genere de la afiliacién o del reporle de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.
[_i] 52. Autarizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo prevnto en
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
@ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacidn al carreo electrdnico o al celular como mensaje de texto. - %

Viil. FIRMAS - g i

* 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion _
colectiva, institucional o de oficio. : 2

IX. ANEXOS

— . B jQFCIB’ \\ A
56. A iadeld mento de identidad: CN Tl CC PA CE CD:SC ;
[:I =S L Icz:ﬁdad‘ Total: II ER‘F'O‘CICW Qﬁg

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad.competente. E:pf%s/

|:l 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de |a escritura pUblica, acta de conciliacion o sentencia judlual que declareja unié rital. i

[ Jso Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separaciorn de cuer[;’g:y'@c?itagdublic , acta de conciliacion o
sentencia judic[al que declare la terminacion de la unién marital. Hora: :
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. gg%ﬁ;}q eso ’ » '5233536
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 238 389

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el co obre la ausencia de los

dos padres.
L__l 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
[ 64. certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

I:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneﬁciario ose ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. ldentificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SIS_BEN ' . ) ‘ 68.Fecha de radicacion )
Codigo del Municipio - Cadigo del departamento  Numero de ficha Puntaje Nivel , ~
!

mmfl I s s N S Y
I Y A |

69. Fecha de Validacion

70.Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de identidad i ) ; 71.Firma del funcionario ;

OBSERVACIONES: _ \

AR uerde que con la firma del f;erulario el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las decllaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
ec ),

\ |
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- : ' ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBs

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.p.s 5.0s » ;

Inkdo vigencia | G { g - 4 P &
g | | j 1(®) % &) \ . Codigo Asesor | 9%@0{ sl | G | st /ﬂ)! -
. Informacién para ser diligenciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar ;
~  |Fecha de Ingreso a la EPS anterior 3 r Fecha de retlro a la EPS anterior
Informacién de Beneficiarios y Adicionales ; ?
Berafidito. Fecha de Afiliacion al ["W Anterlor de do Fecha de I‘n;rbun, a | Fecha de retiro a Eps f g :
) Adidonal ' Sistema ; 5 Soble eps An‘t! 5ed b EPS anterlor . Anterlor 1 .’ . Corra Electrénico < ¥ wl A
Anaa] mm T oo Salud 0 EPS AMA I MM DD T anaAl MM ] DD | A ‘ ;
B1 : /
B2 ”
B3
B4 '
BS

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

cn la pagina web:

Con el fin de dar lespL.lesla ala Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el siguiente cuestionario posterior a la
lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual contiene informacién de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o la publicada

NO

1.2Previo a3l diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

3. {Leyd el contenido de la Cartilla de Derechos v Deberes del afiliado y del paciente? _.

4. {Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de I3 EPS? . .

5. ¢5i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS? =

<RI

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

de promocidn y prevencién. f) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas y campafas de salud u ofertas comerciales
mediante correo electrénico, fisico o mensajes de texto. h) Realizacion de actualizacion de datos.

Los datos sensibles que seran tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.5 S.A corresponden a datos de salud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted tiene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar ¥ suprimir los datos suministrados, 2) Solicitar prueba de

autorizacidn, conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asf lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién del dato suministrado cuande en el tra

dirigiendo una peticién en este sentido a la direccién electrénica
defensor del usuario@sos.com.co o proteccién de datos@sos.com.co o a la linea telefénica 018000938777, .
La informacidn obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. As/ mismo, expresé que entiendo los alca)

S|
~ ' uuéuj
Firma del Cotizante :

. cen 6.200.672

——
3
3

ces ddiang ¢
CERIFICACIOn =

Cédyla Acaomre——

Autoriza de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o cantinuar dando tratamiento a la informacion relaciohada com mis datos personales y los de mis beneficiarios (en caso de afiliaciones PES).
Esta Informacidn existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actGia como responsable del tratamiento de mis datos con la debida confidencialidad, seguridad, legaiidad y}
transparencia en los términos y condiciones sefialados en Ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, en armonia con su politica de tratamiento de datos personales. La informacion, datos personales, datos|
privados, datos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A podran ser recolectados, almacenados, procesados, usados, suprimidos, actualizades Y transmitidos,
mediante los canales de comunicacion previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.5 S.A (Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnoldgicos y otros) para las siguientes finaidades: a)
Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién de
informacidn relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD $.0.5 S.A ¢) Generar mecanismos de|
comunicacidn a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de educacidn, informacidn y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicion de|
bienestar en salud, en conjunto con las IPS. d) Envio de informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacion de eventos en salud, programas|

realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favor del titular o en el momento que lo desee, 4) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de;
tratamiento, 5) Consultar la Politica de Tratamiento de Datas personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de |a informacién suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos mencionados,

tamiento|

Declaracion de Convivencia

Nosotros Yy '
Identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamlento del formulario de afiliacidn a la Entidad Promotora de salu

OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de compaiieros permanentes.

IODIER) NRREELEETS
~~-JS<‘¢ 2339

Firma del Cotizante- ‘r:lrcn;:.fiel C‘o mpafiero(a)

C.CN": g : K FT-GEC-AF-010

o ~
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14746841240

001474684124 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

6 2 006 7 2 1 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 6200672 20030926
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7/ 6 | Bugalagrande 113
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MONTARNO GALLARDO MARIO GERMAN
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CL13 38C 94
42. Correo electrénico mario8595@hotmail.com
43.Codigopostal 7 6 8 3 4 44. Teléfore 31130205 8 7 5|45.Teléfono 2 3233238683
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7020[[20141001]|[85(51]]20438,012 5] | | |3 32 0]
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
- | i
sewo|22(40| | | [ | ANNT | [ | [ [ [ [ ][ ][ | [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2021 -03-11/14:50: 22 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

MONTANO GALLARDO MARIO GERMAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2021 02:50:17PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIO GERMAN MONTANO GALLARDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 6200672 realizd el dia 19/04/2021 la induccién en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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 MARIO GERMAN MONTANO GALLARDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
6200672 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
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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 MARIO GERMAN
MONTANO GALLARDO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 6200672, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 18/03/2021 y fecha fin de contrato 30/11/2021 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): 202101014154280.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Abril de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/04/2021 2:26:37 p. m.
ISCDC: 13/04/2021 2:26:37 p. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 11 de Marzo de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIO GERMAN MONTANO GALLARDO identificado(a) con CC
6200672, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 85421849612 2005/04/15 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
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PCLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

Nty B iin it o B < it L Res Y

NIT. s00.000.5738 2« - - DECRETO 1082 DE 2015 - -
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro, Péliza:
cau . T
e B : cAl e, { a5 < 45-46-101011134 0
: Vigencia Desde: - A las: Vlggnda Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ° i . Aho: Dia: Mes: 1 Afo: Horas: - S Dfa: Mes: Afia: . Hnn;: ‘ 4
19 03 2021 19 03" 2021 | o000 | 30 03 | 2022 | o000 EMISIGN ORIGINAL )
: F .~ DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 2
:fmb.m o Razén Social:  MONTANO GALLARDO MARIO GERMAN M ol [identificacion: 6200672
ireccién:  CL 13 38C 94 [Cludad: ~ ; TULUA - VALLE , [Teiétono: 3113025875
; DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO *
Nombre o Razdn Social: i_eriwcnq NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGAS AGROINDUSTRIALES *

Direceién:  CR9 12141

M

i Idenlrﬁuclén- 399999034.1

|ciuda¢~ %> CARTAGO - VALLE

ITeIéfnno

Sagair

', OBJETO DEL SEGURO

- :

e

2119999

LA BJECUCIO

PROFESIONALES COMOINSTRUCTOR PARA IMPARTIR FOR

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2361728 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS

MACION PROFESIONAL,ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/0 JORNADASDE DIVULGACIéN TECNOI.OGICA PARA
N DE LASACCIONES DE FORMACION REGULAR  PROGRAMADAS POR ELCENTRO DE TECNOLDG[AS AGROINDUSTRIALES

RIESGO:

PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:

cumMm PUMIENTO DEL CDNTRATO

\rlenda Hasn
30/03/2021

Su;nlAsetund-,lAmnI
$3 289,000.00

Nombre Compahis:

ERE
-

% Partidpacién:

a3
1
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: -Gntm Expedicion: ‘l‘aul [] Pu&r‘ ~ Valor Asegurado Total: [Fecha Limite de Pago:
f 1 $ 20,000.00} . $8,000.00 $5,320.00( - s 33,320, od " $ 3,289,000. o& 19/03/2021 .
_ b lmnmsnl;ni;) [ y e i DISTRIBUCION COASEGURO i,
Nombre: % DE PARTICIPACION:

* Valor Asegurado:

JC ASESORES DE SEGUROS LTDA

100,00,

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Slrmhnﬁn \ﬂclpruiden‘h dl Flanas
Mmmxmmmwvrmmm LT

kg

lFIRMATDMADOR -

Dﬂﬂm P'Il\dpltt.rl. 11N, 50:20 Imtl D.l‘..Tdilun 1186977

§ e O
Yy e

g

escaneando o cddige QR

friint?

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

Escaneado con CamScanner




Comprobante

de pago en linea

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Pago realizado por: MARIO GERMAN MONTANO GALLARDO

Nro. de factura: 10000028407811

Descripcién del pago: Pago de Seguros del Estado Generales

Nro. de referencia: 186.86.136.61

Nro. de referencia 2:

Nro. de referencia 3: 6200672

Fechay hora de la transaccidn: Viernes 19 de Marzo de 2021 03:48:21 PM

a Nro. de comprobante: 0000004821
Valor pagado: $ 33,320.00
Cuenta: *******9g12

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



SEGUROS .
Dl POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADOSA
O DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
CALI CALI 45 45-46-101011134 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:
19 03 2021 19 03 2021 00:00 30 03 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  MONTANO GALLARDO MARIO GERMAN |Identificaci6n: 6200672
Direccien:  CL 13 38C 94 [ciudad: — TULUA - VALLE [Teléfono: 3113025875

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGAS AGROINDUSTRIALES
CTA

Identificacién: 899999034-1

Direccién:  CR 9 12 141 [ciudad: — CARTAGO - VALLE [Teléfono: 2119999

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.2361728 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMOINSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL,ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADASDE DIVULGACION TECNOLOGICA PARA
LA EJECUCION DE LASACCIONES DE FORMACION REGULAR PROGRAMADAS POR ELCENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/03/2021 30/03/2022 $3,289,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $ 3,289,000.00 19/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verilquu§ su poliza escaﬂelaﬂdv el CédiQAOAQRI-
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot D.C. Teléfono: 2186977 Aplica dnicamente ara laemisidrioriginal.

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. 45-46-101011134, 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 CALI, alos 19 dias del mes de Marzo de 2021

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot4 D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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ESTADO SA.
— NIT. 860.009.578-6 —
& =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES =
[~ SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.45-46-101011134 (=<
— €3
3] 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. 3
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
BES]  AstcURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA )
— PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE m——
5]  CON'SUIECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE Fﬁoﬁ%ﬁ?ﬁgoﬁé PDAEG?\‘ AELER ASI_AEIiAARILO/féOFz,’:ESTcAng%EEi fg%,ﬁ% ALDEGQSLTE:TAE S
=] A CAUSAREL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA. POR LOS PERIUICIOS OUE SE LE OCASIONEN, A RAZ DEL (3
- U OMISION, PRODUJERE. INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL —_—
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL @&
— UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO ——
- NACIONAL. -’
LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
- OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
- DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN: —
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU -
(<] 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.
E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. @
EVENTOS:
= &
e EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
- 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
@ 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 PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

= B RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA -
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO &
3]

113 LA NO SUSCRIPCIGN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, it

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
- EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN g
3] CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTCULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. o
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA -

ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS 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 (Illy LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL SETISTRADOS, 3
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. ]
e 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 ez

-, CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD 3
b ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO. =

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO

2. EXCLUSIONES.

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

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA

G

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 ENTIDAD ESMAlgas™sURADA, NO DESTINGEEEAY CUMPLIMIENTO DEMEEEES

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

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD

ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL 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
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO. Y
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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\ Calle 27 N2 36 -01 Esquina, Barrio Victoria. Teléfono: 2341844 - 3167931719

i ' UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL LA GAMEZ
Leshy Alexandra Gamez Gonzalez
Médico Especialista en Salud Ocupacional y Medicina Laboral

il

Ciudad: TULUA
Empresa: SYST CONSULTORIAS

Nombre Trabajador: _MARIO GERMAN MONTANO GALLARDO

% - 4 3 ‘EIERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PARA TRABAJO EN ALTURAS

Fecha: _26 DE NOVIEMBRE DE 2020

Cargo: _DIRECTOR OPERATIVO

Cédula: _6.200.672 Edad: 35 ANOS Sexo: __MASCULINO
N° | EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NORMAL | ALTERADO OBSERVACIONES
1 | EVALUACION FLEXIBILIDAD DORSO
LUMBAR X
» | EVALUACION FLEXIBILIDAD LUMBO X
SACRO
3 | EVALUACION ROTACION COLUMNA X
4 | EVALUACION FLEXION LATERAL DE
COLUMNA X
5 LASEGUE - RADICULOPATIAS X
6 PESO X
7 LIMITACION FUNCIONAL X
g | TRANSTORNO DEL EQUILIBRIO X
(VERTIGO)
9 DEFICIT MOTOR O SENSITIVO X
10 | EPILEPSIA X
11 | DROGADICCION — ALCOHOLISMO X
12 | GLICEMIA X
13 | PERFIL LIPIDICO X
14 | PRESION ARTERIAL X
15 ALTERACION DEL RITMO X
CARDIACO
16 | ENFERMEDADES MENTALES X
17 | FOBIAS X
18 | OPTOMETRIA X R_ecomlgnd_q no tareas que impliquen
diferenciacion cromatica
19 | AUDIOMETRIA X
El trabajador es APTO _X NO APTO con los requisitos establecidos por el gobierno nacional seglin Resolucién

1409 de 2012 para Trabajo Seguro en Alturas. Ver informacion anexa.

RECOMENDACIONES, RESTRICCIONES Y OBSERVACIONES:

-

Se sugiere dieta, cambios terapéuticos en el estilo de vida e inicio de una actividad fisica
periodica moderada.
Recomiendo uso de elementos de proteccion personal segun riesgo laboral.

Adhesidn total y estricta a protocolos de bioseguridad contenidos en la normatividad colombiana

~N

vigente.
Leshy Ale sonzdlez
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LABORATORIO CLINICO SISA

Pagina 1 de 2

T
PACIENTE: MONTANQ GALLARDO MARIO GERMAN
EDAD 35 Afios SEXO Masculino
HISTORIA: 6200672 FECHA INGRESO: 26/11/2020 09:45
ORDEN: 20201126004 FECHA IMPRESION: 26/11/2020 11:57
FECHA NACIMIENTO: 05/09/1985
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
QUIMICA SANGUINEA
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 185 ma/dl 0 200
GOLESTEROL HDL 345 mg/dl
ALTO RIESGO
H: < 35 mgr/dl
M: < 45 mgr/dl
VALOR FAVORAELE :
HOMBRES: > 55 mgr/dl
MUJERES: > 65 mgr/dl
COLESTEROL LDL - CALCULADO 1492 mg/dl 0.0 150.0
GOLESTEROL VLDL - GALCULADO 48.8 mg/dl
HOMBRES:< 30 mgr/dl
MUJERES:«< 20 mgr/dl
TRIGLICERIDOS 148 ma/dl 44 150
INDICE ARTERIAL 4.7
MENCR DE 4.0
GLICEMIA. PRE 97 mg/dl 70 110
Oxidasa/Peroxidasa
B riol ion: Bl o
acteriologa secciod m{émﬁaim
Bacteridloga
Ur Catdlica de
TP 763451
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO TIPO IV
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.2 X10%ul 45 11.0
LINFOCITOS EN NUMERO 2.20 X10*3/ul 1.20 3.50
CELULAS MIXTAS EN NUMERO 0.47 X10*3/ul 0.10 1.00
NEUTROFILOS EN NUMERO 4.57 X10*3/ul 1.80 7.70
LINFOCITOS % 30.46 % 20.00 45.00
CELULAS MIXTAS% 6.46 % 3.00 10.00
NEUTROFILOS % 63.08 % 45.00 65.00
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 5.45 X10%6/ul 4.20 6.20
HEMOGLOBINA 16.0 gr/dl 138 17.2
HEMATOCRITO 47.4 % 40.0 52.0
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 871 fL 80.0 99.0
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 29.4 Pg 26.5 335
GCONCENTRACION HEMOGLOBINA 33.7 gr/idi 32.0 36.0

CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)
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LABORATORIO CLINICO SISA
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PACIENTE: MONTARNO GALLARDO MARIO GERMAN

EDAD 39 Afios Masculino

HISTORIA: 5200672 FECHA INGRESO: 26/11/2020 09:45

ORDEN: 20201126004 FECHA IMPRESION: 26/11/2020 11:57

FECHA NACIMIENTO: 05/09/1985

Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia

RDW-SD 40.3 fL 37.0 54.0
RDW-CV 11.6 Yo 10.0 15.0
PLAQUETAS 189 X10%ul 150 400
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 9.3 fL 6.5 11.0
PDW 13.6
PLAQUETQOCRITO 0.180 %
PLCR 32 %
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL
NEUTROFILOS 64 % 40 70
LINFOCITOS 26 % 20 50
EOSINOFILOS 3 % 0 4
MONQOCITOS 1 % 0 8

Bacteriologa seccioén:

Bacteridloga
Universidad Catdlica de Manizales
TP 763451




HISTORIA OPTOMETRICA OCUPACIONAL
EMPRESA: )\ ST Qonso Ho YrOS FECHA: 26 NO\)iQTY)bXQ 2020
wowsre Mario German Montaso Gallardo:
ce. 6 200 672 ocupacion: Divector OPQYQCQ\OY)C&AD:Z)EC{YTOS

1. ANAMNESIS
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2. ANTECEDENTES PERSONALES

HTA D DIABETES D TRIGLICERIDOS D OTROS NI€8Q .

PTERIGIO [:] GLAUCOMA D CX OCULAR OTROS

3. ANTECEDENTES LABORALES (FACTORES DE RIESGO)

FISICOS: RADIACIONES (UV-IR) E SOLDADURA D FUNDICION |:| ILUMINACIOM CALORD
QmmCOS:POLVO}E HUMO [ ] LQuibos[ ] GASES ¥/O VAPORES L]

FISICO-QUIMICOS: MADERAD PAPELM TEXHLESD SUSTANCIAS INFLAMABLES D METALD

ELECTRICOS: APARATOS ELECTRICOS N

BIOLOGICOS: MATERIAL DE LABORATORIO [:] SECCIONES [___] OTROS

ERGONOMICOS: FIJACION PERMANENTE OTROS

OBSERVACIONES /P)T; llo ClQ C{Yﬁla o .

4. SINTOMAS ACTUALES
MALA VISION LEJOS [:] CANSANCIO [:] CEFALEA D

MALA VISION CERCA {:] LAGRIMEO D PRURITO [_—_]
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Unidad de Salud Ocupacional La Gamez

Lesby Alexandra Gamez Gonzdlez

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

EVALUACION PSICOSENSOMETRICA

INGRESO LABORAL
Fecha: 28 de noviembre de 2020
Nombres y Apellidos: Mario German Montafio Gallardo
Lugar y fecha de nacimiento: Buga la Grande V. 05 de septiembre de 1985
Estado civil: Soltero
Documento de identidad: 6200672
Profesion u oficio: Profesional en Negocios Internacionales. Mg. Salud Ocupacional
Cargo al que se postula: Instructor
Empresa: SENA
Nuevo en la empresa o esta vinculado: Ha estado vinculado anteriormente por 4 afios
Direccién de residencia: Calle 13 N° 38 C 94 Tulua V.
N° de hijos: 0
Pruebas aplicadas: Entrevista Psicolégica; Test: WARTEGG, EhrigWartegg; ARBOL, Carl Cochk.
DFH, Karen Machover; T.A.T, Henry A. Murray; MINIMENTAL, Marshal F. Folstein, SusanFolstein,
Paul R. Mc Hugh.Dialogo clinico y Observacién. Test Memoristico
Areas evaluadas: Emocional, Social, Mental y Laboral

EXAMEN MENTAL

Conciencia:

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

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

Pensamiento:

Forma: Racional (X), irracional ( ).

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

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

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

Visuales ()

Auditiva ()

Tactiles ()

Gustativas ()

Olfativas ()

Sométicas ()

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

Memoria:

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

Inteligencia

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

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

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



Introspeccioén:

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

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

Trastorno de comportamiento ( ),

Pensamiento ( ), afecto( ), sensopercepcién( ), otros( ) Especificar:
Antecedentes psiquiatricos o psicolégicos: Sl () NO ()

¢ Cual?:

¢Cuanto tiempo?:

Impresion Diagndstica:

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

[.D:

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

De acuerdo a los resultados arrojados por los instrumentos aplicados, el sefior Mario
German Montafio Gallardo posee las competencias idéneas para desempefiar las
funciones a las cuales se postula, ademas de la capacidad para posicionar en otras
actividades. Igualmente, de acuerdo a las habilidades sociales y laborales se relaciona
consigo mismo, con los demés y con el mundo que le rodea, de manera éptima
contribuyendo al mantenimiento y desarrollo de un adecuado clima laboral, sin
representar cualquier tipo de riesgo en sus relaciones interpersonales.

Conclusion:

El entrevistado se encuentra en perfectas condiciones emocionales y mentales, ademas
de poseer las competencias y habilidades idéneas que lo habilita para desempefar el
cargo al cual se postula

Puntuacién de Baremos en rangos de 1 a 5:

ACTITUD (4.5)
APTITUD (4.8)
PROACTIVIDAD (4.8)
TEST WARTEGG 4.7
TEST D.F.H (4.9)
TEST ARBOL (4.9)
TEST MINIMENTAL (5)
TAT FICHAS: 1, 3. 4, 6. 8. 12 (Atencion-Memoria) (4.7)
DIALOGO/ENTREVISTA CONTEXTO LABORAL (4.8)
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