® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Junio de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION. Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 24450-140366
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 109818
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SILVIA WANDURRAGA BALLESTEROS 3166098503
Correo electrénico contratista: smwandurragaé@misena.edu.co C.C. 63.561.486 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: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 834007437
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: 2515161/2021 | N° Compromiso SIIF | 71521
Valor Total del Contrato $ 16.750.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.750.000 1 Del 18/05/2021 Al 31/05/2021 $ 1.507.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.242.500 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion titulada, complementaria y/o Virtualizacion en el area de
OBJETO CONTRACTUAL: Politica Institucional (Comunicacion) en los diferentes programas que atiende el centro agroturistico regional santander

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.507.500 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 $ 1.507.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $823.313 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente 823.313,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot DEC 1273/18| Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.248.500,00
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 1l $ 9.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 150.750
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 274.438 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.507.500,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS SIETE MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2320769 Tn Tratamiento de agua (21de mayo de 2021) - (5 Horas)

Ficha 2278737 Tn Salud Publica (24,26,27,28 y 31 de mayo de 2021) - (30 Horas)

Seguimiento etapa productiva aprendiz Juliana Lizeth Sarmiento Romero Ficha 1802085 (2 Horas)
Seguimiento etapa productiva aprendiz Nasly Viviana Ojeda Barajas Ficha 1802085 (2 Horas)
Seguimiento etapa productiva aprendiz Mary Alejandra Suarez Gomez Ficha 1616117 (2 Horas)
Seguimiento etapa productiva aprendiz Stefany Rivero Camargo Ficha 1616117 (2 Horas)
Seguimiento etapa productiva aprendiz Luisa Yamile Garces Silva Ficha 1694565 (2 Horas)

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| SILVIA WANDURRAGA BALLESTEROS
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 MARIA LILIANA AGUAS SANCHEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

'R EPSsanitas O

NIT. BO0.251.440-6 5
Lea [as ms!.rucc}unes que se encuentran al respg Id'o antes de dili . = JBESS S_SEE _ eml A 129 TO

1, DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

No. de Radicacion

3. Régimen

A. Contributivo B. Subsidiado
Codigo

2. T. de Afiliacién
A. Individual:

B. Colectiva

- Cotizante o Cabeza de Familia D. De Oficio

A Afiliacion L7 B. Reporte de Novedades - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucianal

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante

A. Cotizante i B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente ~.  C. Pensionado (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres \
Primer Apellido Segundo Apellidg Primer Nombre Segundo Nombre
\ \ (

7. Tipo de documento de ldﬂﬂlldad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
a e [ o) | e 0

Masculine

AC cc, PA ac Femenino _

Jil, DATOS COMPLEMENTARIOS .
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N M Condicion T P v

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC

18. Residencia
Direccion Teletono Fijo

Telétono Celular Correo Electronico
\ 1.5+ ) ,
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
A { Urbana  Rural ‘
— 2 ¥’

_ h CLED FAMILIAB I
Datos Béslcoa de Idantlﬁcaclbn del Cbrlyuge ] cnmpanem(a) permanente coﬂzanle
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de Identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN il o oo Femenino Masculino ‘ i | | \ I | ‘ ‘
RC cC PA 5C !
Datos Basicos de Identificacion de los beneficlarios y de los aliliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido . Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
BT
B2
I
B3
B4
BE v
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. NOmero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I I | | { [ |
B2 Femenino Masculino | [ | | | J ‘ I
B3 Femenino Masculing [ J I | [ . | ‘ ‘
B4 Femenino Masculino | J I | J | l ]
BS Femenino Masculino | | | ‘ | Al ‘
30. Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 38‘¥31nr de la UPC del Afiliado
. Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por Ia EPS)|
B1 FZNaM THP Urbana Rural T
i
| B2 EFEESNEM TEP Urbana Rural
B3 F N M TP Urbana Rural
Ba FENS M TL P Urbana Rural
BS F N M T P Urbana pugt | oo | o T e e s

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

c

Codigo de la IPS m&ﬂmw 1a EPS)

B

B

B
.

- Mywirdirmals EFDC 4a Manta: EAMDI EARAD Da Parnias AL TATYS



V. DATOS OE IDENTIFICACION DEL EMPLEA
35. Nombre o razon social

OH y DTFIDS 'OHT AMTES DE LAS ENTIDADES BESFOHS&BLES DE LA hﬂLiAGIGN COLECTNIL INSTITUCIONAY
36. Tipo documento de Identificacion | 37. Numero del decmnento de Identificacion

ﬂmauﬁmomum
(amuutmporlasvs;

39. Ubicacién
Direccion

Teléfono Fijo

Correo Electronico

L=

Municipio / Distrito

Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

( 40. Tipo de Novedad
|:| 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.
[] 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
[ ] 3. Actualizacion del documento de identidad.
[ 4. Actualizacién y correccidn de datos complementarios.
[1 5. Terminaci6n de la inscripcion en la EPS.
g —
[:l 6. Reinscripcion en la EPS.
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
[Z=] 9. inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para catizar.

¥ DATQS PARAEL REP@HTE DE LA NQVED&D
41, Datos basicos de identificacién

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdlda de !as condiciones para seguw cotizando

E] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

CATIET T a5

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

13. Movilidad: || A. Régimen Contributivo
[ ] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [1 A Mismo Régimen

[ B. Diferente. Régimen

15. Reports de fallecimiento.

16. Reporte del ramite de proteccidn al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

E] &1

que por sus funciones la requieran.

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

Vil FIRMAS
54. EI cotizante, /cnbna de famllia o heneﬂciartu
KOS ‘.’
_IX. ANEXOS _
Jf,__| 56. Anexo copia del documento de identidad:

Cantidad

judicial que declare la terminacion de la unidn marital.
[ s0. Capia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[ 81. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

3( DATOS A SEH DILIGENCIADOS FOR LA E'
dentificacion de la Entidad Territorial

Cddlfo del Municipio ‘ Codigo del Departamento

Numero de ficha

Caédigo

CN RE Tt

[:] 46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
l:| 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepeion.
L__| 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

[I] 49. Declaracion de no internacidn del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

ﬂ_Tl 50. Autorizacién para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o zfiliados adicionales.

Autorizacién para que la EPS reporte |a informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

E] 53, Amonzacmn para que la EPS envie IrTforrnact()n al carreo electromcu oal celu!ar como mensa]es de texto.

- 55, El mpleadar. aportante o entidad rnsable de la afiliacion colectiva,

institucién o de oficio

€C PA CE- €D SC

[ 57. Capia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:I 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura ptiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 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 conciliacion o sentencia

Puntaje ‘

TOTAL

GB. Fecha de Hadlcaclén

Nivel

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NUmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimienta 42. Fecha

CN T CE cD

% & o Fomenno  Mascuino || 0| 0w |n || e afif o] ofwe]afaga] e
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos persanales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

[ ] 2. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita pnf el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
|:] 84. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autondades competentes en la que oonste la candad de benefimauﬂ ose ardene la afiliacion de oficio.

9. Fecha de Validacion

HI\MHIHM

] A] Al

70. Datos del funcionario que reallza la valldacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre ? nghg Nombre
EPSSANi S
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del F#E;Bm \ fl 1
- S RS =S = |
DADY A s b = s
Observaciones: . i NAOTCALO, T 0 t
EE oL - = = rOEDAD o =
= [ai=] wee )y 1 gy D
i =]
Hi¥IA-
. Reguerde que con la firma del formulario, el afiliade manifiesta le veracidad de Ia informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. )
(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento B
" L =
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 63561486

NOMBRESY APELLIDOS Wandurraga Ballesteros,SilviaMaria
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 11/02/2009

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Wandurraga Ballesteros,Silvia Maria, alos 14 dias del mes de mayo del
afio 2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



DI/

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

14755250696

01475525069 6

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00(

24

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14. Buzon electronico

6 3 5 6 1 4 8 6 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63561486 20030714
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ /8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA
35. Razon social
36. Nombre comercial '37. Sigie
AV NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 [Bucaramanga 001
41. Direccién principal
CL 104 21 126 BRR PROVENZA
42. Correo electronico silviawandurraga@gmail.com
43, Cadigo postal |44.Teléfono1 31660985 (0 3|45 Teléfono 2 3162681642
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49 Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7220][20080912]|8523[l20470201 0 '8 5 4 3| | |2 4 5 1] | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
wosaol4 9| | [ | | [ 4 N{ [ L [ [ [ [ | [ [ [ [ [ ||
49 - No responsable de IVA
Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | |s8.crc |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61.Fecha [2021-05-03/14:13: 51 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién 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, segtn el caso.

Paragrafo 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:

WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-05-2021 02:14:05PM



SALUD OCUPACIONAL
@ INZON

I IARGAS

NIT. 13835844-0
CALLE 11 # 10-26 - SAN GIL SANTANDER
CEL. 3138208063 - TEL. 7243269 - E-MAIL. lablivacha@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.618
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) A
04 | 05 2021 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA FEMENINO | 30AROSOMESES | GG 63561486
Apellidos y Nombres 5DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR TITULADO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO v,./ GLICEMIA Y’/
AUDIOMETRIA v"/ PERFIL LIPIDICO Y..f
OPTOMETRIA v"/ CUADRO HEMATICO Y..f

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
ESPECIALISTA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EN SUS RIESGOS LABORALES ENFATIZAR EN LA ADOPCION DE ADECUADAS POSTURAS ERGONOMICAS.
BAJO RIESGO CARDIOVASCULAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, 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 legislacion 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 legislaci6n, 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

- . s .
-~ T Pl
h'-c_:l:ﬂ"q_llﬂhs_'.l 1448
+ FHIeubes Zuun Couparing g

Uasen 5] sy

Firma: Firma:

Nombre: PINZON ROJAS EDGAR ORLANDO Nombre: WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA

-
Codigo de Seguridad
R.M.: LICENCIA6723SSS L.S.0.: LICENCIA67235SS C6641107618 cc: 63561486
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Pinzon Vargas - Salud Ocupacional SERVICIO DE FONDAUDIDLOGIA

Fonoaudiologia ESTUDIO AUDIOLOGICO

CALLE 11 No. 10-26
CONSULTORIO 206 SAN GIL

< ¢ - 9
Nombre _.. .\ YIRS \)\)\'vﬂd VLD ?\IQ Edad :%G Fecha N ]3\1\0 4 J‘(’ 2.2 /
Remitido por _— > € ™Y Equipo__ BELTONE 112
2 - r
Historia No. é‘_) SE A6 ESCALA: Americana ( ) Internacional( )
T T T T I ;0 0.D. Aérea Osea
= ; : = 1 : Sin Lateral
> Féna-de-N { —_— ;g sin ensordezim. O <
\ Con Lateral y
8| sin ensordecim.
30 S Con ensordecim.
2| sin Lateraliza A
v 40 5 Con ensordecim. y
% con Lateraliza
8 50 E
] B O.L Aérea Osea
60 Q| e
[~] Sin Lateral y ><
- §| sin ensordecim. >
% 70 :5:: Con Lateral y
43 « | sin ensordecim.
n.. 80 E Con ensordecim.
"3 sin Lateraliza
90 Con ensordecim. y
con Lateraliza
100
Promedio Pérdida O. D.
110
i ! Promedio Pérdida O. I.
125 250 500 1000 2000 2006 8000
LOGOAUDIOMETE (4 op.| or
! 1 ) T
| i
100 1 Umbral Voz
» Umbral Palabra
80 :
50% Discriminacion
70|
100% Discriminacidn
60|

s0l-10| -5| 0 | 5 | 10| 15|20|25|30|35(40|45|50|55|60|65(70 |75 (80|85|90 | 95

20 (
0 Doty s Rueda
'ro IOAUD|OLOGA
10 S

v ron?auamoga (a)

0)

570 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 siso 95 100105110 dBs
- - X | . -
Observaciones:) ¢ ’“Q‘\'J‘ ((Jgd = ) \N'\S N\‘\\h@)‘ SIDXN (1 O

Escaneado con CamScanner
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O PTl CA Carrera 9 No.11-51

San Gil -Santander

| MP E R | ALL Teléfono: 3102466680

For gue sas gpos merccen V] mejor,

OPTOMETRIA

| , FECHA: Y /&5 7 2o¢i
NOMBRE COMPLETO: S /w"a /% v WWC/VWC{%& /5 q/é);éwf’
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 0/_? S67 456 EDAD: I8 Aiws
NUMERO DE CELULAR: 276 6c9 )l o~
ULTIMO CONTROL__§ »7ever

MC: %( ce, Sent ngz)c;«c,‘a <o ﬂxz/h / / oS

1 AGUDEZA VISUAL: SC_1_ CC RX EN USO: ESTADO:
VL. OD -20/20 VP OD (), oD
70/, ol s~ ol

2 OFTALMOSCOPIA:
oD O.Vexe

Ol O« Cxc
3 MOTOR: .
CVT: VL 6) VP: 2x PPC: 700

DUCCIONES: <%, e/  VERSIONES: _<e)e/  HIRSCHBERG: CenAacty
4 ESTADO REFRACTIVO  (RX FINAL)

ob ¢ §/7 AV 24, ADD AV O ey
ol S, Vel AV ?%0

5.EXAMEN EXTERNO:

op  Soxn o fSoro

6 DIAGNOSTICO:
' g/(CJo‘\e;g L /h adr Eim

- gm c
7. CONDUCTC\C o de 3“’“’“’*“"\

o Se I SEx o

- Se SflmA o 0/75«/9404 9}2
JUAN SEBASTIAN ORDONEZ CORREDOR
OPTOMETRA -U. SANTO TOMAS

Escaneado con CamScanner



LABORATORIO CLINICO LIGIA VARGAS CH. Bacteriéloga UIS

Calle 11 N” 10-26 Consultorio 209 Tel. 7243269 Celular 3153128749 SAN GIL
INFORME DE QUIMICA SANGUINEA

Datos Paciente

Nombre
9602-21 - SILVIA MARIA WANDURRAGA BALLESTEROS, C. 63561486

Sexo Fecha Nacimiento
Mujer 29/04/1985

Anélisis realizado por
JOHANNA LIZETH ACOSTAW. REG. PROFESIONAL 6866

Otros datos

SENA

—— .

Tipo de Muestra SER Fecha |  04/05/2021 {
SRR |

Técnica Valor Unidades Rango Observaciones Fecha

o __Referencia

GLUCOSA 77,6 mg/dL 70-110 04/05/2021 11:37

COLESTEROL TOTAL 2400 mga/dL 0-200 Alto 04/05/2021 11:33

COLESTEROL HDL 60,6 ma/dL 35-60 Alto 04/05/2021 11:36

TRIGLICERIDOS 39,8 mg/dL 0-150 04/05/2021 11:34

40/42
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| aBOPATIRID CLIMICD LISIA YRRGAS CH.
Calle 11 #1025 Cons. 289 Tel.T243263
SEYGIL
HENMDSRAMA CURRTA GENERRCION

0 pacienie: 53561455 TWBG &
Norbres SILVIR M. WaNDURRAGS il l'l
Moda: Femerino % |! ‘l
Anas/Sexo: 36 anbos { Femening ] } "l
1 F | " N

Fechadereporte: 94852071 Dmusstras 9502 i TN
Hora prugba: 04.05.2021 10:318M 1 \
Prueba  Resultzdo  Doctor: o e L_o ; 499

WAL 70 43/ [ S.09-18.89 ]

Lt 257  103ul [ 138-409 | |FEC A

Mo @25 130 [ @1s-97 | / l".

GRA 2.88 193wl [ 259-7.50 | FAY

L 51 % [ 258-400 ) ! Y

riz4 a5 % [ 30-78 | { i

GRY ..l 5 (.580-75.0 1.

RBC 424 16l [ 402-580 ] e

HGE 136 o/d [ 12.8-158 ] - ' .
HCT 4341 % [ 36,00 - 45,09 )

FCY 87T [ 76-%5 | T

MCH 275  pu ( 27.8-3z8 | N SN

MCHC 215 g/l [ 39.8-350 | H \ .

Roye .68 % i f \

PLT 255 183/l [ 150-400 ] 14 S\

FCT 8,2: “ { "'«..\_

HPy a4 fl { 88-158 | / i -
FhWe 8T o " - ‘:'-,B

Diagnostic messages
WBC RBC PLT

OBSERVACIONES AL MICROSCOPIO : Normocromia y normocitosis

Recuento diferencial: Eosinéfilos: 2% PMN 48% Linfocitos 45% Monocitos 5%

a-solucion 0938/82




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SILVIA MARIA WANDURRAGA BALLESTEROS Identificado(a) con
cédula de ciudadania 63561486 realizd el dia 20/05/2021 la inducciéon 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 SILVIA MARIA WANDURRAGA BALLESTEROS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63561486 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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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que SILVIA MARIA
WANDURRAGA BALLESTERQOS, con Cédula Ciudadania No. 63561486 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un
registro como Independiente desde el 18/05/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con
riesgo 2 y a la fecha se encuentra AFILIADO.

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 afiliacion, 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 opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101015180208.

Dada en Bogot3d, a los 18 dias del mes de mayo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 18/05/2021 09:46:25 a. m.
ISCDC: 18/05/2021 09:46:25 a. m.



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SILVIA WANDURRAGA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 63.561.486 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 834007437, abierta/o desde el 19/2/2015.

Se expide en Bogota el dia 3 del mes de Mayo del afio 2021 con destino a: A quién
corresponda

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



SEGUROS

DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101007017 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

15 05 2021 14 05 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA ||dentifi030i6nf 63561486
Direccién:  CALLE 104 Ne 21-126 PROVENZA |Ciudad: BUCARAMANGA - SANTANDER |Teléf0n0: 3166098503

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Direccién:  CALLE 22 9-82

[1dentificacién: 899999034-1
|Te|éfono: 7248113

|Ciudad: SAN GIL - SANTANDER
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.2515161 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUALIZACION EN EL AREA DE POLITICAINSTITUCIONAL (COMUNICACION) EN LOS DIFERENTES
PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO AGROTURISTICO REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/05/2021 18/04/2022 $1,675,000.00
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 $1,675,000.00 15/05/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 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 44 NO 36-08 - Teléfono: 6578486 - BUCARAMANGA

M) .

FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

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

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas fique st el codigo |
Aplica dnicamente para la emision original.

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com




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. 96-46-101007017, 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 BUCARAMANGA, a los 15 dias del mes de Mayo de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
ESTRADO SA.
NIT. 860.000.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace CONSEAF que: RECIBO DE PAGO N° 96461010070170

FECHA -
15/05/2021 3
RECIBIMOS DE: WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA C.C. 63561486 =
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101007017 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101007017 - 0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 -
FORMA DE PAGO &)
EFECTIVO: $33,320.00 =

CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00 3
BD: sooo| B
INTERMEDIARIO:  CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: sooo| [E5d
TOTAL: $33,320.00 B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
sseuros SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 96461010070170

FECHA B
15/05/2021 ES
RECIBIMOS DE: WANDURRAGA BALLESTEROS SILVIA MARIA C.C. 63561486 )
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO. 96-46-101007017 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101007017 - 0-0 $ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $3332000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: so0 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: ~ CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.96-46-101007017 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA -
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 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: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO 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

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

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
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (lll) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE ~ [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

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
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

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
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 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
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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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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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 31 de mayo de 2021

Seiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L | 1.098.076.576 | SOFIA FRANCO WANDURRAGA | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA !

Nombre: __SILVIA MARIA WANDURRAGA BALLESTEROS

C.C. 63.561.486 de Bucaramanga
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