[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 922510
7AV REGJONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 13 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER - SERVIC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 58406-342206
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: OSMEROEEJE%ZB%@%EC'\SATEUS C.C. 91.488.607 IP/N° de contacto 1715
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 29158201044
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1922963/2020 | N° Compromiso SIIF | 224820|
Valor Total del Contrato $6.822.252] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.822.252 1 Del 20/10/2020 Al 31/10/2020 $ 1.516.056,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.306.196 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.516.056 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.516.056 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $949.317 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente 949.317,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4363150096 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.265.756,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 7.595,00( 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 316.439 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.508.461,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti Formacion complementaria para la empresa de Servientrega en el curso de Excel Intermedio Ficha 222906
Imparti Formacion complementaria para la empresa de Servientrega en el curso de Excel Intermedio Ficha 222907

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| OSMER EDUARDO RUIZ MATEUS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ERNESTO HERRERA ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91488607 || NUMERO PLANILLA: 4363150096  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSMER EDUARDO RUIZMATEUS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || 5iAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL93N29-57 T5AP 201  TELEFONO: 6999999 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 9992590896
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 $ 75.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 75.000 $0 $ 75.000
SUBTOTALES: $ 75.000 $0 $75.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $58.600 $0 $0 $0 $58.600 $0 $0 $58.600
SUBTOTALES: $58.600 $0 $0 $58.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.500 $2.500 $0 $0 $2.500
SUBTOTALES: $2.500 $0 $0 $2.500
( 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 POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o - : 205 Wi a<g<o & | » < |3 © : VIOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC RUZ = [NDEPENDIE $877.803 NO | 15 230301- |16] $468.162 $ 75.000 $0 $0 $0 $0  Normal $75.000EPS005- |16 $468.162  $58.600  $0 $58.60014-23- |16 $ 468.162 91488607 | $ 2.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91488607 | e CONTRATO PORVENIR SANITAS POSITIVA
EDUARDO |PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/11/07 9:00 AM  USUARIO: SOI CC67022589 PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
D N Hoja Pl’incipal Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14581383889
(415)7707212489984(8020) 000001458138388 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
9 14 8 8 6 0 7 ‘ ‘ 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga [T 4 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
e . . . ! N I
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |9 ‘1 ‘4 18£876J 0 ‘ 7 } [ \ ‘ ‘ ‘ ll 99 4 \O 6 \3 0‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA Eﬂ Santander F 8.7 7| /JlBucaramanga um
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
MER RUMA
oS U \Y <
'Jb'CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6[9]|santander Bucaramanga lo]o]1]

41. Direccion principal

CL93 29 57TO5AP 201 CONJT DE ALEJANDRIA

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77#4/: Teiéfono . 45. Teléfono 2:
[ ‘ T T
osmer15@yahoo.es LN A AR L[] Jelofof2]2]2lo] [ | | [ [ [ [3l2]7[s]4]s]s[s[o]s
CLAS!FICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL J (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
7,7,1,0/2003[08[16 illiJ 200 3/0.8]1 6] 47 41|85 42 12][1]3]1] HER
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 «ST a_|) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sdido: | | NN
53.Cédigo:| | 5|4,9| | / /. 11 ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. reglmen ordlnar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 8 47 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 9‘0 6‘0 3‘

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 27-06-2019 05:18:43PM



DIAN

Diecion de Impusstos y Aduanas

yDI

Formulario del Registro Unico Tributario

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

_001

Espacio reservado para la DIAN

i

55

Ml

Pagina 2

4. Numero de formulario

Hoja 2
14581383889

(415)7707212489984(8020) 000001458138388 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

91488607|-|6

[@EN

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

EnE

69. Otras organizaciones no clasificadas

municipaiy descerntralizadgs

67. Sociedades'y ofganisnies
extfanjeras

EnE

70. Reneficio

64. Entidades o instilutos de.derecho-publico de orden nacional, departamental,

SRS

Constitucion, Registro y Ultima Reforma T Composicion del Capital
Documento 1. Constitucién 2. Refarma \

71. Clase: 0,9 K 82. Nacional: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
72. Namero: T Y Y LA B ST AN o e
73. Fecha: l ‘ | ] 83. Nacional publico: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
74. Namero de Notaria:

L1 | A1 ]
75. Entidad de registro 0,3 T 84. Nacional privado: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
76. Fecha de registro: |2 003 ‘0 8 ‘1 6 | L > ‘
77. No. Matricula mercantil: \ 0 | 5,1,0,6,0,8 | 5 | 0 | 1 | ‘ Voo NN L L
78. Departamento: 6,8 [ /AN
79. Ciudad/Municipio: ‘ W 85. Extranjero: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %

‘ (N SN J_u_J

Vigencia:

80. Desde:
81. Hasta:

[ LTI T[]
HNEEEREEL

86. Extranjero publico: l

87. Extranjero privado:

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control:

[ 1]

Estado y Beneficio

Item 89.

: [T 1]

90-Fecha cambio e estado:

72NN

Estado actual:

2 [T 1] R—T1 T 1
3 [T 1] i [ T |
4 [T 1] | [ T |
5 [ T[] | [

91. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Ildentificacion Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante: (NIT) 96. DV.

N I T Y N Y N T l ‘

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

‘ 171. Pais:

|

172. Namero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 27-06-2019 05:18:43PM



D N Formulario del Registro Unico Tributario MmNl
LJA/ NN Establecimientos Modelo Unico de Ingresos, Servicioy Control Automatizado

Pagina 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Ntmero de formulario 14581383889
(415)7707212489984(8020) 000001458138388 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional ’ 14. Buzén electrénico
9 14 8 8 6 0 7 ‘ - ‘ 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga [ J

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre,otros

160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad econémica:

Establecimiento de comerci | g | 2 ||Alquiler y arrendamiento de vehic |7 |7 |1 |0

162. Nombre del establecimiento:

OSMER RUMA
163. Departamento: 164. Ciudad/Municipio: N
Santander 6 |8 || Bucaramanga AN\ 1040 |1 1

165. Direcci6n:

CL93 29 57 CON TORRES DE ALEJANDRIA TO 5 AP 201

166. Nimero de matricula mercantil: 167. Fecha olejia matricula mercantil: -
tlalol7z[a]7[ [ [ ] ] /~ . ]2003Jos1s
168. Teléfono: 169. Fecha de cierre RN
[ LT LT T [elefol2]2]2]o]] {0 | 11
160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad econémica:

[ 1] A

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento: ‘ 164. Ciudad/Nuiticipio:

) NS

165. Direcci6n:

166. Nimero de matricula mercantil: i 167/ Fecha de la matricula mercantil;
—_ -

| [ BENS ! [

A

168. Teléfono: 169. Fecha de cierre

[TTTTT NSV RS | [T 1

160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad ecoriémica.

NS [T TT]

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento: 164. Ciudad/Municipio:

165. Direcci6n:

166. Nimero de matricula mercantil: 167. Fecha de la matricula mercantil;

HENEEEEEEE | [ ]

168. Teléfono: 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 27-06-2019 05:18:43PM



Floridablanca, noviembre 9 de 2020

Sefiores:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

La Ciudad

Asunto: informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del

decreto 3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo {salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afioc gravable 2018, el 80% o mas de mis ingresos brutos $i provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2019, el 80% o méas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieran la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

€. Por el afio gravable 2018, soy una persona natural gue SI quedé obligado a presentar declaracién
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano

d. Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT {$ 47.978.000)

e. Por el aflo gravable 2019, NO desarrolie una de las actividddes sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario o que si ia desarrollé no le generé mas del veinte por ciento {20%) de sus
ingresos brutos.

f. Por el afio gravable 2019, NO preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insumaos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo represente mas del veinticinco
por cientc (25%) del total de los ingresos percibidos por-concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Floridablanca a los nueve '(9) dias del mes de noviembre de 2020.

l

=

OSMER EDUARDO RUIZ MATEUS
C.C. N° 91488607 de Bucaramanga




MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

&
™

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 74.165
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
15 | 10 | 2020 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa usuaria
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
RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO MASCULINO M;géggstAs cc 91488607
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL Y/ PARCIAL DE ORINA v‘f
OPTOMETRIA v,f CUADRO HEMATICO v"'/
AUDIOMETRIA v,-"" PERFIL LIPIDICO Y;”"
GLICEMIA v,./ PRUEBA PSICOLOGICA Y’/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
---------------------------------------- SVE VISUAL : USO DE CORRECCION OPTICA HACER DEPORTE

OCASIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CUMPLIR CON LAS NORMAS, REGLAMENTOS, REQUISITOS E INSTRUCCIONES QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA
EMPRESA SEGUN SU SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

NOTA: A LA FECHA EL PACIENTE NO MANIFIESTA ANTECEDENTE DE CONTACTO CON PERSONAS CON COVID-19
EN EL MOMENTO NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS RESPIRATORIOS. SE REALIZA ENFASIS CARDIOVASCULAR Y
DERMATOLOGICO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacién, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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.

Médico Aspirante o Trabajador
l‘ck] :r-E;HEI i C LIpg FERg 'ﬂ — ——
TR cano e
: UL p g :
Firma: ey Firma:
Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO
R.M: 251536 L.S.0.: 08197 cc: 91488607

Impreso el 15/10/2020 a las 03:18 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 15/10/2020
Examen:
44 ANOS 4
. . RUIZ MATEUS OSMER Fecha de .

CC: 91488607 Nombre: EDUARDO Nacimiento: 15/06/1976 Edad: EA&%ES 0
Genero: MASCULINO E8t390 casano(a) Direccion: SALLE 93 teigfono:  Celular: 3173488808
Civil: N 29 57 L
Nombre de  pApTICULARES Empresa  pARTICULARES

la Empresa: en Mision:

Nombre Teléfono

del del Parentesco:

Acudiente: Acudiente:

RESULTADO DE CUADRO HEMATICO )
CUADRO HEMATICO TIPO IV VALOR VALOR REFERENCIA

RECUENTO GLOBULOS BLANCOS [8.91 5-11 1079/L
HEMATOCRITO 46.6 34 — 54 %
HEMOGLOBINA 15.8 11.5-17.3 g/dI
RECUENTO GLOBULOS ROJOS 4.52 3.8 -5.810M2/L
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (85 84 — 98 fl
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR
MEDIA 28.1 27.5-32.4 pg
PLAQUETAS 317 156 — 342 1079/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (8.3 8.3 — 12 fl
GRANULOUCITOS % 62.4 43.6 —73.4 %
LINFOCITOS % 32.1 19.1-48 %

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67200&rd=0.011731399606619508
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MIXTAS % 5.5

4.5-12.1%

Bacteridlogo

Firma: :=Tziﬁfﬁf:hﬂ—

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY

RM: T.P 02972/08

Paciente

Firma:

Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO

CC:

91488607

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67200&rd=0.011731399606619508
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 66,763
Fecha: _15/10/2020 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)  CC:91488607 Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO Edad: 44 ANOS 4
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo: INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Ultimo Examen: HACE 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: INGRESO

| | )

¢~ ~

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/IVL AVIVP

[ —
0.D: NO APLICA 20/25 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
O.I: NO APLICA 20/ 25 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20- 0.5M N/A NO USA N/A N/A

\.

[ RETINOSCOPIA

0O.D: N-0.50X0 N-0.50X0 AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5
| O.I: N-0.50X0 N-0.50X0 | AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5 )
TEST

VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
| ESTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO

[ EXAMEN EXTERNO
L OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO

[ EXAMEN MOTOR
L OBSERVACION: VL ORTHO VP X

( OFTALMOSCOPIA

0.D: FOAN
| O.I: FOAN )
CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO )|
| H522 |ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( DISPOSICION )

CORRECCION OPTICA OCASIONAL
| CONTROL EN 1 ANO

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS.

OPTOMETRA PACIENTE
P
2uily Sauche2 2
Firma: Firma:
Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO
R.M.: 1369 L.S.O.: CcC: 91488607

Impreso el 15/10/2020 - 03:17:50p. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT.S900374091-1

VALORACION FONOADIOLOGICA

1. DATOS PERSONALES B —10 2020
Nombres y Apellidos: ) Identificacion i i ) Edad: ’

wmz  Mateps U - 41438860 3 44 an uo
Tipo deExdmen: : Empre_s;faz )

olovacion o Y02 1nonén | SEWNA
il. EVALUACION . .
HABLA

ORGANOS FONOARTICULADORES:

Labios \\ Lengua\ Dientes \ Paladar Duro: \ Paladar Blando \ Uvula \ Maxilares \

ARTICULACION: Adecuada A Inadecuada:

PROCESOS MOTORES BASICOS

RESPIRACION:
Modo: Nasal : % Bucal : Mixto:
Tipo: cCavicular: Abdominal Costodiafragmatico: A

Frecuencia: Hombre ( 16-18) 1%“ Mujer ( 18-20)

RESONANCIA:

Normal: Hipernasalidad: Hiponasalidad:

FONACION:

Intensidad: Normgl Aumentada: Disminuida

Tono: Normal: X Bajo: Alto: Monotono

Timbre: Normal: ﬁ Disfonico: Nasalizado: p . ;
Coordianacion Fonorespiratoria: Adecuada & Inadecuada: ﬂ ' ’ { { O r m f LO 27 (d )wa N O D
Tiempo de Fonacion: 20 - l D‘J, Pﬁ 5 )O "7/\?.077) V7 d O 3 /\,
PROSODIA : :

Ritmo: Normal !,5 Bradilalico Taquilalico

Entonacion y Acentuacion: Adecuada ZS Inadecuada

J
AUDICION: Normal ﬁ\‘ . Alterada
OTOSCOPIA: oD (_ZU;;@Z ol g\[’q 1107

Diagnostico: Q { nd LIV 3D 0 L\’),” 010(0.0.%%a ) Q{ =)

ok - - —

/)/)/I/]/Yﬂj\// -

/F?gd,’“[p{o(oécy PACIEN ;
s A c¢ AYFF6o2 de 5’4«-




15/10/2020

MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 15/10/2020
Examen:
44 ANOS 4
. . RUIZ MATEUS OSMER Fecha de .

CC: 91488607 Nombre: EDUARDO Nacimiento: 15/06/1976 Edad: I\DAil,EASSES 0
Genero: MASCULINO E8t390 casano(a) Direccion: SALLE 93 teigfono:  Celular: 3173488808
Civil: N 29 57 L

Nombre de  pppTicyLARES Empresa  pppT|CULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
RESULTADO DE GLICEMIA )
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
GLICEMIA 78 70 - 110 mg/dI
Bacteriélogo Paciente
" =z " _,,.f;ﬂ%* ——
irma: T ; irma: e ————
Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO
RM: T.P 02972/08 CC: 91488607

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67197&rd=0.15444695816881127
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15/10/2020

MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

DATOS PERSONALES

Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 15/10/2020
Examen:
44 ANOS 4
. . RUIZ MATEUS OSMER Fecha de .
CC: 91488607 Nombre: EDUARDO Nacimiento: 15/06/1976 Edad: MESES 0
Genero: MASCULINO E8t390 casapno(a) Direccion: SALLE 93 teigfono:  Celular: 3173488808
Civil: N 29 57 L
Nombre de  prpTICULARES Empresa  prRTICULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
[ RESULTADO DE PARCIAL DE ORINA
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
ANALISIS FISICO
COLOR AMARILLO
ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD 1025
Ph 6.0
ANALISIS QUIMICO
LEUCOCITOS NEGATIVO Leu/uL
NITRITOS NEGATIVO Positivo/Negativo
PROTEINAS NEGATIVO mg/dl
GLUCOSA NEGATIVO mg/dI

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67199&rd=0.6570735240157879

1/3



15/10/2020

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67199&rd=0.6570735240157879

CETONAS NEGATIVO mg/dI
UROBILINOGENOS NEGATIVO mg/dI
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dI
ERITROCITOS NEGATIVO mg/dl
HEMOGLOBINA NEGATIVO mg/dI
ANALISIS MICROSCOPICO

CELULAS EPITELIALES ALTAS XCampo
CELULAS EPITELIALES BAJAS |0-2 XCampo
LEUCOCITOS 0-2 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS ESCASAS XCampo
MOCO + XCampo
LEVADURA XCampo
PIOCITOS XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
2I\RA§;|AZI6ESS FOSFATOS XCampo
SEII_SC'II',SLES OXALATO DE XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIPLE XCampo
CRISTALES ACIDO URICO XCampo

OBSERVACION

2/3
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Bacteridlogo

Firma:

Nombre:
RM:

e

SALAZAR NINO JOSE YOHANY

T.P 02972/08

Paciente

i
Firma: J;%';:___—
<3

Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO

CC: 91488607

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67199&rd=0.6570735240157879
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15/10/2020

MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar
del BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 15/10/2020
Examen:
44 ANOS 4
. . RUIZ MATEUS OSMER Fecha de .
CC: 91488607 Nombre: EDUARDO Nacimiento: 15/06/1976 Edad: I\DAi',EASSES 0
Genero: MASCULINO E8t390 casano(a) Direccion: SALLE 93 teigfono:  Celular: 3173488808
Civil: N 29 57 L
Nombre de  papTICULARES Empresa  pARTICULARES
la Empresa: en Mision:
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:

( RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )
ANALITO RESULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 188 < 200 mg/dI
COLESTEROL HDL 43 > 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 159 < 150 mg/dI
COLESTEROL LDL 113 < 100 mg/dI
COLESTEROL VLDL 32 < 80 mg/dI

Bacteriologo Paciente

] ] A
irma: ﬁ:ﬂ_ . irma: ;&'\ ;s o e

Nombre: SALAZAR NINO JOSE YOHANY Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO

RM: T.P 02972/08 CC: 91488607

https://mts.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=67198&rd=0.7183825881336607 1/2
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencién: 529
Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) 15/10/2020 - 08:55 P. M. Fecha Atencidn: 15/10/2020 08:55:52p. m.
CC: 91488607 Nombres y Apellidos: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO Fecha de Nacimiento: 15/06/1976 Edad: 44 ANOS 4 MESES 1 DIAS
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ CASADO(A) Direccién: CALLE 93 N 29 57 Teléfono: Celular: 3173488808
Entidad:  PARTICULARES Profesion o Cargo: INSTRUCTOR
Funciones del Cargo: _INSTRUCTOR Nivel Académico: POSTGRADO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
Diagndstico:

AREA INTELECTUAL

El evaluado muestra ser de pensamiento concreto con razonamiento elaborado; posee buen funcionamiento intelectual de planificacién, juicio y
actitudes organizativas. Inquieto por intereses y hechos inmediatos. Se siente mas a gusto en situaciones que requieran poca innovacion, lo que le
permite actuar de manera normal y confiable.

ASPECTOS DE PERSONALIDAD

El evaluado presenta capacidad para comprender las emociones y conducirlas, de tal manera que pueda utilizarlas para guiar su conducta y sus procesos
de pensamiento, para producir mejores resultados. Conoce sus propios estados internos, preferencias, recursos e intuiciones. Tiene confianza en si
mismo, certeza sobre el propio valer y facultades propias.

AREA RELACIONAL

En el area relacional muestra equilibrio entre introversidn y extroversion. Presenta un perfil que combina un suave estilo reservado con alguna tendencia
a ser abierto afectivamente.

CONCEPTO

A partir de los resultados obtenidos en la prueba aplicada se concluye lo siguiente: El evaluado se muestra emocionalmente estable, tiende a ser
emocional, tradicional y cooperador. Es flexible en su manera de pensar, crea una buena atmésfera, buenas relaciones sociales. Ostenta disposicion para
aprovechar las oportunidades, firmeza para buscar el objetivo.

CUADRO RESUMEN COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES

EL POLO BAJO DEFINE UNA PERSONA
DECATIPO

EL POLO ALTO DEFINE UNA
PERSONA

> O W 0 N O U A WN KL

FRIA, IMPERSONAL, DISTANTE,

Impreso el 16/10/2020 - 07:17:54 a.m. Pagina1de 5 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




CALIDA, AFABLE, GENEROSA
B
DE PENSAMIENTO CONCRETO

DE PENSAMIENTO ABSTRACTO
C
REACTIVA EMOCIONALMENTE CAMBIANTE

EMOCIONALMENTE ESTABLE, ADAPTADA, MADURA.
E
COOPERADORA QUE EVITA CONFLICTOS

DOMINANTE, ASERTIVA,
COMPETITIVA

F

SERIA, REPRIMIDA, CUIDADOSA, PRUDENTE

ANIMOSA, ESPONTANEA,

ACTIVA, ENTUSIASTA

G

DESCUIDADA, FRIVOLA, NEGLIGENTE, INCONSTANTE

X

Impreso el 16/10/2020 - 07:17:54 a.m.
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ATENTA A LAS NORMAS, FORMAL, RESPONSABLE.
H
TIMIDA, TEMEROSA, COHIBIDA, RETRAIDA

EMPRENDEDORA, ATREVIDA

YSEGURA EN LO SOCIAL

|

OBJETIVA, NADA SENTIMENTAL, RACIONAL

SENSIBLE, EMOTIVA

SENTIMENTAL,

L

CONFIADA ADAPTABLE CONCILIADORA

VIGLANTE, EXCEPTICA.
SUSPICAZ,

M

PRACTICA, REALISTA, OBJETIVA

ABSTRAIDA, IDEALISTA

IMAGINATIVA,

N

ABIERTA, GENUINA, NATURAL, SINCERA

Impreso el 16/10/2020 - 07:17:54 a.m. Pagina 3 de 5 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




PRIVADA, DISCRETA

CALCULADORA,

(0]

SEGURA, DESPREOCUPADA, SATISFECHA

APRENSIVA, PREOCUPADA
INSEGURA,

Ql

TRADICIONAL, CONSERVADORA,

ABIERTA AL CAMBIO,

EXPERIMENTAL, ANALITICA.

Q2

SE INTEGRA EN EL GRUPO, DEPENDIENTE, BUSCA APOYO

AUTOSUFICIENTE, INDIVIDUALISTA
Q3
FLEXIBLE, TOLERANTE CON EL DESORDEN

PERFECCIONISTA,

ORGANIZADA, DISCIPLINADA

Q4

AUSENCIA DE TENCION, NERVIOSA, RELAJADA

Impreso el 16/10/2020 - 07:17:54 a.m. Pagina4 de 5 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




TENSA, ENERGICA, IMPACIENTE

MEDICO PACIENTE
: A ;
e R z o ~__
. ! (-1 %
Firma: e Firma:
Nombre:  gaNCHEZ EMILCE Nombre: RUIZ MATEUS OSMER EDUARDO
R. M.: 121503 cc: 91488607
Impreso el 16/10/2020 - 07:17:54 a.m. Pagina5de 5 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) OSMER EDUARDO RUIZ MATEUS Identificado(a) con cédula de ciudadania
91488607 realizé el dia 06/11/2020 la Capacitacion Mddulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior OSMER EDUARDO RUIZ
MATEUS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 91.488.607, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 20/10/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 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 informacién 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): 20200102169495.

Esta certificacion se expide a los 06 dias del mes de Noviembre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 06/11/2020 12:53:15 p. m.
ISCDC: 06/11/2020 12:53:15 p. m.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

" i No. de Radicacion Fecha de Radicacion 1 i '
- A0 A
“ E Nues%ogmnamrlrgolestmanngso . /Ijl / IO \ Z| O‘ HOJ N ||

NIT. 800.251.440-6 1 36521 003
(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario, : 2 ) P
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacién

- Cotizante o Cabeza de Familia ‘)\ B. Colectiva D. De Oficio 3 Regien
A. Afiliacion x\ B. Reporte de Novedades A.Individual: _ Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo V\ B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
.
L A. Coti?nte \& B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente ,)Z C. Pensionado (a registrar por la EPS) 5

\ : e AFILIACION _
¢ abeza de familia)

ellidos y‘nombres o 1o /() ; ; y

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

~ 17 > ; 7 - - — o) - -

A 5017 _MATEY J OSMEX — EPvAR DO

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD &= . : | ’ 2
= e e ﬂ / 4—? ¢ o »7 Femenino Masculino T/ Lf k‘; K l/ H [? |6 I
DATO OMP ARIO

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tlp7 F N M Condicion T P

15. Administradora de/Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingresoﬁbase de cotizacion - IBC
18. Residencia /==
_ Direccion 2 e ) / - / Teléfono Fijo
& 47 a4 5 : _‘2'_]/; -~ ’,’: /"' 7] y : . gy -— = -
Clle FASKES-5] T.S A1 201 ] deAlejirbia 145204
_ Teléfono Celular Correo Electrénico o
-— = s - < s S - -~ " s>
g Raz Y Yoy osmer 1S @ yahnoco. <)
yunicipio / Distrito Zona Localidad / Comuna De@a@ento
S T “
FUR o194 Urbana ™~  Rural 7‘4»/,/»/7 /"/&‘/7 ¢ /‘9/,
DATO ¥ D & & 8 O i BRU B & AV AH

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Niimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

eN: CE CD - ; \ ‘ ‘ I

HC cc  PA  SC Femenino Masculino l I I I l

Datos Basicos de Identificacién-de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres s

Primer Apellido - Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1 T =g i
B2 _ .
B3 .
B4
B5

Datos Complementarios N
25. Tipo de documento de identidad | 26. Niimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha dha@lento 29. Parentesco
B1 \ Femenino Masculino | l | I I I\l
B2 Femenino " Masculino l | | I l l
B3 Femenino Masculino | I l | I | {
B4 Ferening Masculino t I I I l \ I | \
B5 Femenino Masewhiqo I I | | ‘ I I I |

30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia NG 33. Valor de la UPC del Afiliado

A Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento \Igléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
1

B1 F N M T=P Urbana Rural
B2 FoNZML TSP Urbana  Rural
B3 F N M T-&=P Urbana  Rural
B4 F N M T &P Urbana Rural
B5 F N M TP Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

cC 1 - 3

o




39. Ubicacion

Direccion Teléfono Fijo
Correo Elecironico Municipio / Distrito Departamento
. | J
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad )
E] 1. Modificacién de datos basicos de identificacién. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[j 2. Correcci6n de datos basicos de identificacion.
[ 3. Actualizacién del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: I:] A. Régimen Contributivo
[ ] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ ] A Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
Codigo [ |
[] 6. Reinscripcién en la EPS.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

)T )

9. Inicio de rela(gién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[_] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

W DATOS PARA EL REPORTF DE LA NOVEDAD

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

/ 7
/ / ——- ; < z P - L
7

Tipo de documento de identidad Nﬂme(gdeljochmemq de’idengggé Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN T CpE oD &~ 4 ol 1 »7 .|, 7 Femenino Masculino l i ‘ | ‘ |a]a] I l | ‘ i l , |
RC CC PA SC : < Fe I : ’ | I |

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado

Cédigo

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[ 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
[:] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan 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.
D 50. Autorizacion 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. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

E] 52. Autorizacion 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 previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
. Autorizacion para que la EPS envie |nformac|on al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS . _ .
54. El cotnzarw cabeza de familia o beneﬂclarlo 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

institucion o de oficio

= /45’8’40;

A7 56. Anexo copia del documento de identidad: .o SNHE Wl A CE 0D S0 TOTA|4

[:l 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

|:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

El 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|:| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
|:| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|:| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

68. Fecha ae Radicacién

|:] 65. Copla del acto administrativo o prowdenma de las autoridades competentes en Ia que conste la cahdad de beneficiario o se ordene Ia aflllamon de 0f|C|o
| 66. Identificaclén de la Entidad Territorial 69 Fecha de Validacion
Cédlfo del Mun|0|p10|Cod[go del De?artamento

 ENTIDAD TERRITORIAL
Puntaje Nivel
p— \ e o]0 jm|mia]aja]al
70. Datos del funcionario que realiza la validacién :

67. Datos del SISBEN
Numero de ficha
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
s :

Observaciones:

/\ —
—<!F ;//Hl(/mm C OMO Wdfmﬂjf(“nlf =

\E: Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario.

'\

ﬂlf\/’. } e o o Q{ / % ) Q@,—/’ ST S e T RECIBID(?:?O%"‘gg T%

("Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker a,s, n i tas




Certificado
Bancario

Jueves, 15 de Octubre de 2020

Sefiores
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que OSMER EDUARDO RUIZ MATEUS identificado(a) con CC
91488607, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Establec

CUENTA DE AHORROS 29158201044 2010/04/15 ACTIVA

* 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.

BANCOL |-|'v':|:_§|."l. 5.4

MO FINANCIERA,

TEM

VIGILADD SUPERIN L

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

todos Bancolombia
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NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE para Trabajer para Trabejar
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPOSV4

Nl'lMERg E}E&TRONICO
= POLIZA No: 400- 47- 994000072244  ANEXO: 0

4006219606
7 N
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES Al DIA MES ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE MPRESION:  IMPRESION |19 | 10 | 2020 | 19 10| 2020
A, FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION )
DATOS DEL AFIANZADO
ruomme:: OSMER EDUARDO RUIZ MATEUS IDENTIFICACION: CC 91.488.607 w
=
w
DIRECCION: QL 93 29 57 TO 5 APTO 201 CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 002220 =z
\ IS5
< DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO - =
ASEGURADO:  GERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA : IDENTIFICACION:  niT  899.999.034-1 S
o
=
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICAGION: 1 899.999.034-1 =
Je
AMPAROS 3
2
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA |2
CONTRATO <
CUMPLIMIENTO 20/10/2020 12/04/2021 682,225.200 £
BENEFICIARIOS =
NIT 899999034 ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA w

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
**OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO N°PCCNTR1922963 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACION
COMPLEMENTARIA EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DEL CENTRO INDUSTRIAL DE DISENC Y LA MANUFACTURA.

ICA 6601, ENTIDAD €

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
B, o
it

=24
N
L
% =
ey — =
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: é IVA: TOTAL A PAGAR: f,
§ **a+x+%682,225.20 $ FExkrrkkxex]16,000 $**xx%9 000.00 l $ rxxxwning T5Q [§ xxxxxaxkxax29 750 §
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMP. OASEGURO %PART VALOR ASEGURADO SE
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100.00 =1
o
=
P
@
o
\, e | /
7= s
Asegur olidgria pensando_en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su péliza inc‘resando a la pagina
ngmmﬂ servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.
L SEGURADER (415)7701861000019(8020)000000000007000400621960 FIRMA TOMADOR J

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADGRA: e 100 No. SA-45 P 12 B
¢ CACION AS QR Calle 100 No.9A-45 Piso By 12 Bogotd ﬁ&mm
CADS8207EODOEF5785F




CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS
CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

2.4 EL DEMERITO O DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CONTRATO
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GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL MERO TRANSCURSO DEL TIEMPO.

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA Ni POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSQOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOCTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL  CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION ©
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LGS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGUROQ.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1988, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S! CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULC 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/C MODIFIQUEN.

i6. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS

RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FiJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA. /1
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