DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 18

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951610
7A< REGIONAL CAQUETA Fecha Elaboracion Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA - EMPRENDE RURAL Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 14160-053599
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 198970
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KATHERINE OBREGON GONZALEZ 3214144073
Correo electrénico contratista: kathe_obregon23@hotmail.com C.C. 1.117.492.927 | |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 3214144073
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 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2778441/2021 | N° Compromiso SIIF | 72121|
Valor Total del Contrato $16.770.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.770.000 1 Del 23/08/2021 Al 31/08/2021 $ 1.290.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.480.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios profesionales de caracter temporal como instructor de emprendimiento y apoyo a la gestién del emprendimiento rural,
OBJETO CONTRACTUAL: en la modalidad presencial y a distancia; enmarcada en los lineamientos del programa SENA Emprende Rural SER, en el 4rea

Descripcion del servicio prestado) Pecuaria

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.290.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.290.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 773.250 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente 773.250,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9424149459 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.031.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 257.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.290.000,00

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

Realice alistamiento con acta No.0l1 de la formaci6on Implementacidn de buenas practicas ganaderas en fincas lecheras

Realice alistamiento con acta No.0l1 de la formacion Manejo técnico y administrativo de pequefias y medianas granjas avicolas ponedoras
Realice alistamiento con acta No.0l1 de la formaci6n Emprendimiento en la produccidon de especies dulces acuicolas

Cumplimiento parcial de los procesos y procedimientos establecidos en el Sistema Integral de Gestion y autocontrol (SIGA)

Realice induccién de seguridad y salud en el trabajo

Realice capacitacién del curso "Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Asisti a las diferentes reuniones convocados por la dinamizadora del programa

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| KATHERINE OBREGON GONZALEZ
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 ALBA LUZ MENDEZ 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

DANNY LOPEZ SEGURA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1117492927 OBREGON GONZALEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 24 # 1-B 66 BARRIO FLORENCIA-CAQUETA 4367707 Si
LAS AMERICAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-08 2021-08 04597754 9424149459 | 2021/09/07 2021/08/31 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $71,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $242,274 $38,800 $242,274 $30,300 $242,274
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $242,274 $38,800 $242,274 $30,300 $o $0 $242,274 $2,600 $0 $0
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA ( 1 Afiliados) $242,274 $38,800 $242,274 $30,300 $o $0 $242,274 $2,600 $0 $0
1 |cc |1117492927 OBREGON 25-14 | 8 $242,274 $38,800| ESscez| 8 $242,274 $30,300 0 0 S0 1423 8 $242,274 $2,600| 0 S0 $0
KATHERINE
Total Afiliados( 1) $242,274 $38,800 $242,274 $30,300 $0 $0 $242,274 $2,600 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1117492927 OBREGON GONZALEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 24 # 1-B 66 BARRIO FLORENCIA-CAQUETA 4367707 Si
LAS AMERICAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-08 2021-08 04597754 9424149459 | 2021/09/07 2021/08/31 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $71,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,800 $0 $0 $38,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $38,800 $0 $0 $38,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,600 $0 $0 $2,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $2,600 S0 S0 $2,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $30,300 $0 $0 $30,300
ASMET SALUD EPS SAS ESSC62 900,935,126 7 1 $30,300 $0 $0 $30,300

1 $71,700 S0 S0 $71,700
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14771233227

001477123322 7

0) C

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

1117 4 9 2 9 2 7 8 Impuestos y Aduanas de Florencia

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

41. Direccion principal

CL24 1B 66 BRRLAS AMERICAS

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1117492927 20050421
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Caqueta 18 | Florengia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
OBREGON GONZALEZ KATHERINE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN

LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001

42. Correo electrénico kathe_obregon23@hotmail.com

43.Codigopostal 1 8 0 0 0 1 |44.Te|éfonol

32141440 7 3|45 Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | | |- |
[7500[[202107 10| ~H NV 2212

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12

53. Codigo |4 9| | | | _J_'J__J_J | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
|58. CPC ‘ |

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: ljl

61. Fecha |2021 -07-10/18:05: 19 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

084. Nombre OBREGON GONZALEZ KATHERINE

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 31-08-2021 03:39:56PM



Audiometria Digital KATHERINE OBREGON GONZALEZ http://medisalud.rednacional.com.co/erp/snt/websys_audio.snt

o
' 4 -
. D MEDI-SALUD
EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 1117492927

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podra

ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: PARTICULAR Fecha: 2021-08-12
Nombre: KATHERINE OBREGON GONZALEZ Documento: 1117492927
Edad: 34 afos Género: Femenino
Ocupacion: INSTRUCTORA Teléfono: 3214144073
Nivel de ruido en el puesto de trabajo: Desconocido

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Positivo, N=Negativo)

Acufenos N Diabetes N Otitis media N Hipertension arterial N
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumatoldgicos N
Alergias N Labio y paladar hendido N Ototodxicos N Sordera familiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologia infecciosa N Tabaquismo N
Amigdalectomia N Meningitis N Patologia viral N Vertigos N
Cirugias de oido N Otalgia N Trauma craneo encefalico N Otros N

Observaciones: No refiere patologias personales de importancia audioldgica.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
No refiere antecedentes de exposicidn no ocupacional a ruido.

4. EXPOSICION OCUPACIONAL AL RUIDO
Ocupacion(Ocup)-Tiempo de exposicion(Te)-Proteccion auditiva(PA)
No refiere antecedentes de importancia de exposicion ocupacional a ruido

5. EVALUACION DEL OIDO (N=Normal, A=Anormal)
Pabellén N Conductos N Timpanos N Lébulos N

Ampliacién de hallazgos: El examen de los oidos es normal y no se evidencian patologAas.

6. AUDIOMETRIA TONAL

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
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Audiometria Digital KATHERINE OBREGON GONZALEZ http://medisalud.rednacional.com.co/erp/snt/websys_audio.snt

PROMEDIO (Frec. 500-1000-2000) CLASIFICACION ELI INTERPRETACION
Oido derecho: 15 C Normal limite
Oido izquierdo: 15 C Normal limite
CLASIFICACION S.A.L.: A Normal

PRESBIACUSIA: 0 dB

7. CONCEPTO AUDIOLOGICO
Audicion normal bilateral.

Mauren Chavez Ramos

Klhefre doapt ©

KATHERINE OBREGON GONZALEZ Escanee el cddigo si
Documento: 1117492957 desea verificar datos

Calle 6 No0.9B-10 Las Avenidas Florencia - Colombia PBX: 4358300
medisalud.rednacional.com.co  noreply@rednacional.com.co

Impreso por: neida.ortiz
Fecha: 2021-08-12 Hora: 11:14
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’N EVALUCACION PSICOLOGICA TEST 16 PF

'\

IPS MEDI-SALUD SAS.

NOMBRE COMPLETO: KATHERINE OBREGON GONZALEA
CEDULA: 1117492927
EDAD: 34 afos

NIVEL ESTUDIOS: UNIVERSITARIOS
PRUEBA ADMINISTRADA: 16 PF
FECHA DE LA PRUEBA: 12-08-2021

ASUNTO: CONCEPTO PSICOLOGICO
El evaluado se observa orientado, con adecuados procesos de atencién,

acude voluntariamente al proceso de evaluacion psicoldgica.

APLICACION PRUEBA PSICOLOGICA DE PERSONALIDAD 16 PF

Se puede concluir con base a los resultados que arroja la prueba Psicoldgica,
16 PF Es una persona que no tiene preferencias entre permanecer y trabajar
sola, o ser participativa socialmente. Es una persona calmada, entusiasta,
alegre, expresiva. Es confiada, franca. Responde con rapidez a eventos que
sean de interés. Tiende a ser autosuficiente e ingeniosa, llena de recursos,
prefiere sus propias decisiones. Usualmente busca resolver los problemas
por si misma. Valora la privacidad y la libertad de escoger.

No presenta evidencia de signo ni rasgo de psicopatologia, Se emite concepto

favorable para desempefiar el cargo al que aspira.

s Qug Odtella Tocora
PSICOLOGA
TR 169161

LUZ STELLA TOCORA
Psicologa
TP. 169161

CALLE 6 No. 9B-10 BARRIO LAS AVENIDAS. TELEFONO: 4358300
E-MAIL: ipsmedisaludsas@gmail.com
FLORENCIA - CAQUETA
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12/8/2021 Certificado medico KATHERINE OBREGON GONZALEZ

- ; ,
. D MEDI-SALUD CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

Fecha: 2021-08-12

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: PARTICULAR Actividad econdmica: Servicios

Nombre: KATHERINE OBREGON GONZALEZ Documento: CC 1117492927

Fecha de nacimiento: 1987-04-18 Lugar de nacimiento: Florencia (Caqueta)
Edad: 34 afios Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 1

Direccidn actual: B/ATALAYA Municipio: FLORENCIA

Teléfono: 3214144073 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: INSTRUCTORA EPS: Asmetsalud
Responsable**: KATHERINE (PROPIO) Teléfono: 3214144073
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la Ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Optometria: Su capacidad visual es adecuada.
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.
Espirometria computarizada:NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a KATHERINE OBREGON GONZALEZ con documento de identificaciéon No. 1117492927
se considera no presenta restricciones para desempenar la ocupacion de INSTRUCTORA del sector econémico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
HABITOS DE VIDA SALUDABLE

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL: Los
examenes de Laboratorio Clinico realizados presentaron los siguientes resultados: - Hemoleucograma: Dentro de valores limites
normales; - Glucosa en suero: Dentro de valores limites normales; - Trigliceridos: Dentro de valores limites normales; - Colesterol
total: Dentro de valores limites normales; - Colesterol de alta densidad (HDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de
baja densidad (LDL): Dentro de valores limites normales;

RESULTADO DE EVALUACION PSICOLOGICA PARA RAZGOS DE PERSONALIDAD - 16 PF: REALIZADO.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacion médica
ocupacional que se realiza durante la pandemia por COVID 19, Se lleva a cabo de forma integral , teniendo en cuenta la encuesta
de sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos y verificacion de antecedentes de patologias o condiciones que lo
enmarquen en una poblacidon de manejo especial o de mayor riesgo de complicacidn en caso de sufrir la infeccidon, en concordancia
con lo que establecen las Resoluciones 464 y 666 de 2020 y lo definido en la Circular No 30 de 2020, del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. 'Cualquier hallazgo significativo encontrado en relacion a la actual problematica de salud publica se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluacion no garantiza que a futuro el
trabajador no padezca la enfermedad. En caso de presentar algun sintoma al respecto, sera pertinente que se le haga una nueva
valoracion médica en su Entidad de Salud. Por todo lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas
segun proceso productivo y sector econémico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en atencidn a los
lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social'.

medisalud.rednacional.com.co/erp/snt/websys_hisingia.snt 1/2



12/8/2021 Certificado medico KATHERINE OBREGON GONZALEZ

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

+ Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabén.

+ Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 2 metros, como:
transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

+ Sise usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

+ Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

+ Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

¢+ Mantener una distancia no inferior a un metro y medio con otras personas en la medida de lo posible: No salude de beso ni de
mano y evite el contacto fisico.

+ Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacion personalizada e Informese a través de fuentes confiables.
+ SI TIENE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su
EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle preventivamente.

de S D@ \\J\EI&

ONELDIS DE LUQUE BRITO W Ob‘( Ny (Q
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL (

REG.MEDIC0:44398/2008 Escanee el cddigo si
REG SALUD OCUPACIONAL:ESP389/2012 KATHERINE OBREGON GONZALEZ desea verificar datos
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA Documento: 1117492927

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 6 N0.9B-10 Las Avenidas Florencia - Colombia PBX: 4358300
medisalud.rednacional.com.co noreply@rednacional.com.co

Impreso por: oneldis.deluque
Fecha: 2021-08-12 Hora: 11:37
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mailto:noreply@rednacional.com.co

Optometria KATHERINE OBREGON GONZALEZ http://medisalud.rednacional.com.co/erp/snt/websys_optoprn.snt

’! D MEDI-SALUD EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 1117492927

Fecha: 2021-08-11

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo

podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: PARTICULAR Actividad econdmica: Servicios

Nombre: KATHERINE OBREGON GONZALEZ Documento: 1117492927

Fecha de nacimiento: 1987-04-18 Lugar de nacimiento: Florencia (Caqueta)
Edad: 34 afos Género: Femenino

Direccion actual: b//Atalaya Municipio:

Teléfono: 3214144073 Escolaridad: Secundaria_completa
Ocupacion: INSTRUCTORA EPS: NO SABE
Responsable: KATHERINE OBREGON (PROPIO) Teléfono: 3214144073
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

INFORMACION OCUPACIONAL DEL PUESTO DE TRABAJO (Perfil del cargo)
consutor integral de servicios

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES DE IMPORTANCIA VISUAL Y OCULAR (P=Positivo, N=Negativo)

Per.-Fam. Per.-Fam. Per.-Fam. Per.-Fam.
1. Congénitos N N 4. Musculares N N 7.Autoinmunes N N 10. Cancer N N
2. Quirurgicos N N 5. Todxicos o alérgicos N N 8. Cardiovasculares N N 11.Tiroides N N
3. Traumaticos N N 6. Dermatoldgicos N N 9. Metabdlicos N N 12. Otros N N

Antecedentes patoldgicos personales: No refiere antecedentes patoldgicos personales.
No refiere antecedentes patoldgicos familiares.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - OCULARES Y VISUALES (P=Positivo, N=Negativo)

1. Congénitos N 5. Patologias de los parpados N 9. Patologias del iris N  13. Patologias musculares N
2. Quirurgicos N 6. Patologias de la conjuntiva N  10. Patologias del cristalino N  14. Patologias de la vision N
3. Traumaticos N 7. Patologias de la cornea N  11. Patologias de la retina N  15. Glaucoma N
4. Infecciosas N 8. Patologias camara anterior N  12. Patologias aparato lagrimal N  16. Otras Patologias N
Ampliaciéon de antecedentes patoldgicos oculares y No refiere ningln antecedente de importancia de patologia ocular o

visuales: visual.

ANTECEDENTES PERSONALES SOBRE EL USO DE LENTES

Usa actualmente lentes? Si Desde qué edad usa lentes? 25
Tipo de lentes Monofocal Frecuencia de uso Para proteccion a los reflejos luminicos
Ultimo cambio de lentes? 0 meses Trae los lentes al exdmen? Si

3. ANTECEDENTES DE EXPOSICION OCUPACIONAL DE IMPORTANCIA VISUAL
Ocupacion(Ocup)-Factores de riesgo(Fr)-Tiempo de Exposicion(Te)-Proteccidén ocular(PO)
No refiere ningin antecedente de exposicién ocupacional de importancia visual

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES
Area afectada (AA) - Tipo de lesion (TL) - Tiempo en afios (TO) - Secuelas (Sec)

No refiere ningun antecedente patoldgico ocupacional.

5. REVISION DE SINTOMATOLOGIA OCULAR O VISUAL ACTUAL

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad ocular o visual actualmente.

6. EVALUACION DE LA VISION Y LOS 0JOS
| VISION LEJANA | I VISION CERCANA |

1de3 12/08/2021 11:13 a.
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Ojo derecho 20/20 Ojo derecho 0.50 m
Ojo izquierdo 20/20 Ojo izquierdo 0.50m
Ambos ojos 20/20 No aplica Ambos ojos 0.50 m No aplica

Ampliacion de hallazgos
La agudeza visual para cerca y lejos (monocular y binocularmente) estd dentro de parametros normales.

EXAMEN FISICO DE LOS OJOS Y ANEXOS

(N=Normal, A=Anormal)

Cejas N Conjuntiva tarsal N Pupilas N Papila éptica N
Pestafas N Conjuntiva bulbar N Cristalino N Macula N
Parpados N Cérnea N Humor vitreo N Vasos sanguineos N
Aparato lagrimal N Camara anterior N Retina N Coroides y Esclera N
Orbita N Iris N

Ampliacién de hallazgos:
El examen fisico de los ojos estd dentro de parametros normales.

LENSOMETRIA

Esfera Cilindro Eje
-0.25 0 grados
-0.25 0 grados

Ampliacion de hallazgos
Se verifica que los lentes y la montura actual se encuentran en buen
estado.

Ojo derecho Neutro
Ojo izquierdo Neutro
ADICION

EXAMEN DEL PARALELISMO Y LA MOTILIDAD OCULAR

(N=Normal, A=Anormal)

Reflejo de Hirschberg sin lentes N Cover test vision lejana sin lentes N Ducciones ojo derecho N
Reflejo de Hirschberg con lentes N Cover test vision lejana con lentes N Ducciones ojo izquierdo . ] N
. . s . Punto proximo de convergencia con objeto
Versiones 0jo derecho N Cover test vision cercana sin lentesN N

real
P OXi i Cover test vision cercana con . L .
unto proximo de convergencia con N N Versiones ojo izquierdo N

luz lentes

Ampliacién de hallazgos:
Las pruebas realizadas para evaluar el paralelismo, la motilidad ocular y la convergencia son normales.

QUERATOMETRIA

Ojo derecho: / X 0 grados

Ojo izquierdo: / X 0 grados
Anotaciones acerca de los resultados:

REFRACCION
Tipo de retinoscopia realizada: Estatica
Esfera | Cilindro| Eje | Agudeza visual
Ojo derecho | Neutro 20/20
Ojo izquierdo | Neutro 20/20
SUBJETIVO

Esfera | Cilindro| Eje | Agudeza visual
Ojo derecho | Neutro 20/20
Ojo izquierdo | Neutro 20/20

Vision cromatica: Policromacia Normal
Estereopsis: 40 seg/arco

Ampliacién de hallazgos:

7. CORRECCION OPTICA RECOMENDADA

2de 3 12/08/2021 11:13 a.
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Esfera | Cilindro| Eje  AVL AVC

Ojo derecho | Neutro 20/20 | 0.50 m

Ojo izquierdo | Neutro 20/20 | 0.50 m

Adicién

Distancia pupilar:

Distancia nasopupilar ojo derecho:

Distancia nasopupilar ojo izquierdo:

Altura bifocal:

Filtro/Tratamiento:

Material de los lentes:

Uso recomendado de los lentes:

Tipo de lentes recomendado:

Remisii¢2n a la EPS:

Control en la fecha: 0000-00-00 (AAAA-MM-DD)

(o]

. DIAGNOSTICOS

Z010 - Exdmen de ojos y de la visién

9. CONCLUSIONES DEL EXAMEN OPTOMETRICO
Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual

10. RECOMENDACIONES

Cuando trabaje con pantallas de video terminales, tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Parpadee cada 5
segundos o cada vez que lo recuerde; Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador dirija su mirada a un
punto lejano (6 metros); Cada 3 horas de trabajo en computador, cierre los ojos suavemente e imagine una visidén
panoramica, como el mar, durante un minuto; Sitllese siempre a por lo menos 40 cms. de la pantalla de videoterminal y evite
reflejos molestos; Procure que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacion, acorde con las exigencias
del oficio.

-Control optométrico anual

Edna maritza polanco ortiz

Optometra UAN WW Ob\(( Ny (P

KATHERINE OBREGON GONZALEZ Escanee el codigo si
Documento: 1117492927 desea verificar datos

Calle 6 No0.9B-10 Las Avenidas Florencia - Colombia PBX: 4358300
medisalud.rednacional.com.co noreply@rednacional.com.co

Impreso por: neida.ortiz
Fecha: 2021-08-12 Hora: 11:13
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(CABORATORIO CLINICO bl

o Gsabel ghuic: (B. (& ESPECIALISTAEN ADMINISTRACION EN SALUD » sversiad Catblica e Masizaes

10095950

FAMIr: soosssose TP 01426
Péagina 1 de 2

Gede: LABORATORIO CLINICO FAMI - SEDE PRINCIPAL Fecha Recepcion: 2021-08-12 07:31:04 )
Orden No. 10095950 Fecha Impresion: 2021-08-12 11:04:43.

Paciente: KATHERINE OBREGON GONZALEZ Médico: MEDICOS VARIOS
Identificacion: 1117492927 Edad/Sexo: 34A/F

Convenio: IPS MEDISALUD SAS

N J

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA

RECUENTO DE LEUCOCITOS: 5.2 103/ul 5.00 10.00
#Linfocitos 2.3 103/ul 1.30 4.00

# Monocitos/Eosinofilos 0.2 103/ul 0.15 0.70
#Neutrofilos 2.7 103/ul 2.50 7.50
%Linfocitos 45.1 % 25.0 40.0
%Monocitos/Eosinoéfilos 5.5 % 3.0 7.0
%Neutrofilos 49.4 % 50.0 75.0
RECUENTO DE ERITROCITOS 5.28 1076/ul 4.50 5.50
Hemoglobina 16.5 g/dl 11.0 16.5
Hematocrito 495 % 35.0 50.0
Volumen Corpuscular Medio(VCM) 94 fl 80 97

Hb Corpuscular Media ( MCH) 29.2 pg 26.5 33.5
Concentracion Hb Corpuscular Media (MCHC) 31.2 g/dl 32.0 36.0
Ancho de Distribucion Eritrocitaria (RDWc) 13.1 %

PLAQUETAS 246 103/ul 150 400
Paquetocrito (PCT) 0.185 %

Volumen Plaquetario Medio (MPV) 7.5 fl 6.5 11.0
Ancho Distribucién Plaquetario (PDWc) 18.1 %

LECTURA DEL EXTENDIDO PERIFERICO

LEU ERI PLT
50 100 200 300 400 30 100 200 42/;‘\-\'\1;\—\“ 20 30 T.P. 1152
n 10/08/2021  11.21 AM
"La interpretacién de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

+ BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. JAMUNDI BARRANQUILLA CALI MEDELLIN
« Cra 49C # 93-22 Castellana Fiesta Suba Cra 10 No.12-48 Clle 30 No. 1-295 Cra 44 No.9A-31 CIl 9 C Sur No. 50FF-116
- Tel: 7430467 Tel: 683 74 84 Tel: 362 77 77 Tel: 489 41 31 Tel: 604 22 15
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Péagina 2 de 2
Sede: LABORATORIO CLINICO FAMI - SEDE PRINCIPAL Fecha Recepcion: 2021-08-12 07:31:04
Orden No. 10095950 Fecha Impresion: 2021-08-12 11:04:43.
Paciente: KATHERINE OBREGON GONZALEZ Médico: MEDICOS VARIOS
Identificacion: 1117492927 Edad/Sexo: 34A/F
Convenio: IPS MEDISALUD SAS
| ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
GLUCOSA
Resultados: 98 mg/dl

Primer Dia 40 - 60 mg/dl
Mayor de 1 Dia 50 - 80 mg/dl
Adultos 70 - 110 mg/dl

COLESTEROL TOTAL
Resultado: 143 mg/dl

Optimo : Hasta 200 mg/dl
Moderado: 200 - 239 mg/dI
Elevado : > 240 mg/dI

TRIGLICERIDOS
Resultado: 125 mg/dl

Hombres :40 - 160 mg/d|
Mujeres :35 - 135 mg/dl

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD- HDL
Resultado 30 mg/dl

Hombres Mujeres
Riesgo Menor :>50  >60 mg/dl
Riesgo Normal : 35-50 45-60 mg/dl
Riesgo Elevado: <35 <45 mg/dI

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD- LDL
Resultado: 120 mg/dl

Optimo  : Hasta 100 mg/dl
Casi Optimo: 100 - 129 mg/dI
Moderado : 130 - 159 mg/dl
Elevado : 160 - 189 mg/dl
Muy Elevdo : > 190 mg/dl

&
EDNA ISABEL MUNOZ BERMEO
BACTERIOLOGA
T.P. 1152
Validacion 10/08/2021 12.39 PM

"La interpretacion de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

*BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. JAMUNDI BARRANQUILLA CALI MEDELLIN
» Cra 49C # 93-22 Castellana Fiesta Suba Cra 10 No.12-48 Clle 30 No. 1-295 Cra 44 No.9A-31 Cll 9 C Sur No. 50FF-116
« Tel: 7430467 Tel: 683 74 84 Tel: 362 77 77 Tel: 489 41 31 Tel: 604 22 15



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) KATHERINE OBREGON GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1117492927 realizé el dia 01/09/2021 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo KATHERINE OBREGON GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1117492927 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.

Kotherfre oo~

Firma

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

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



&j El servicio publico
S es de todos

Funcion Publica hace constar que:

KATHERINE OBREGON GONZALEZ

Participd y completd con éxito el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duraciéon de 20 horas.

okl

Adriana Vaygas Tamayo
Directora de Participacion, Transparencia y“Servicio al Ciudadano de la Funcion Publica



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora KATHERINE OBREGON

GONZALEZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1117492927, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 23/08/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202101018336580.

E: Esta certificacion se expide a los 31 dias del mes de Agosto de 2021.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 31/08/2021 11:21:56 a. m.
ISCDC: 31/08/2021 11:21:56 a. m.



FINANCIERA

DE COLOMBIA

SUP

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.

CERTIFICA:

Que KATHERINE OBREGON GONZALEZ, quien se identifica con C.C. N0 1.117.492.927,

posee en el Banco Davivienda el producto DaviPlata nimero 3214144073, desde el dia
14/07/2018

Se expide en Bogota, el 14/08/2021.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.
TICKET: 9465197

Paginaldel

Banco Davivienda S.A.



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:
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101012417 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

20 08 ‘ 2021 23 08 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: ~ OBREGON GONZALEZ KATHERINE
Direccién:  CALLE 24 1B 66 BRR LAS AMERICAS

[1dentificacion: 1117492927
|Te|éf0no:

|Ciudad: FLORENCIA - CAQUETA
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CAQUETA
Direccién:  CARRERA 14 NO.5B-60 BARRIO JUAN XXIII |Ciudad: FLORENCIA - CAQUETA

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.2778441 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES

DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE EMPRENDIMIENTO Y APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO RURAL, EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y A DISTANCIA
ENMARCADA EN LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER, EN EL AREA PECUARIA

3214144073

[1dentificacién: 899999034-1
|Te|éfono: 984374788

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/08/2021 18/04/2022 $1,677,000.00
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 $1,677,000.00 20/08/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
BIBIANA GONZALEZ ESPANA 194558 100,00

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - Teléfono: 8721717 - NEIVA

)/

Kothefne Qoregp®-

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: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo 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. 61-46-101012417, 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 NEIVA, a los 20 dias del mes de Agosto de 2021

Ak

FIRMA AUTORIZADA: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo

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° 61461010124170

FECHA -
20/08/2021 3
RECIBIMOS DE: OBREGON GONZALEZ KATHERINE C.C. 1117492927 n
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101012417 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101012417 -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: BIBIANA GONZALEZ ESPARA - 194558 OTROS: soo| [N
TOTAL: $33,320.00) B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 61461010124170

FECHA B
20/08/2021 ES
RECIBIMOS DE: OBREGON GONZALEZ KATHERINE C.C. 1117492927 )
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO. 61-46-101012417 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101012417 -0-0 $ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $3332000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: 5000 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: BIBIANA GONZALEZ ESPANA - 194558 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S



elele

ejele

A

=

Nl = r=r=0r—=lr—= < == lr=l=lr=0=l=l=l—=l—= ===l N == =—= ]
&=
[~ ] 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 N0.61-46-101012417 @
— , 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.

@5
=]
€3
3
—
&
@
=
rx
€S

elelelelele

P FN|F|F|F|F| F|F|F|F|F| | T F|F|F|F|F| F|FF| S| ST FFF| S| S| FS



=

gl elelalelalelelelelelelelelelelelelelelelele

8]

’

[~

-

=
=

&

)

w
f;‘-

=]

elefelelelejeleleelel

=)

L

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.

FFNFNFN|F|F|F|F|FF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F| S| S| SIS F]F

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

Florencia Caqueta, 30 de agosto de 2021

Sefores

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 prestacién 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:

| NUIP-NIP | 1118377608 | NICOLAS DAVID MOLINA OBREGON | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Koheffne Qoreap~

FIRMA

Nombre: KATHERINE OBREGON GONZALEZ

C.C. 1.117.492.927

GRF-F-063 V.02



REPL'JBLICA DE COLOMBIA

e
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL mdicaen 55852040
NUIP | 1.118.377.608 DE NACIMIENTO e 55

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria |:| Notaria E Ndamero Consu!ado[:] Corregimiento [_—_l Inspeccion de Policia D Cédigo W[ X K

Pafs - Departamento - Municipio - Forr.g e/o Insp de Policia
COLOMBIA - CAQUETA - FLORENCIA. --
Datos del inscrito — i
Primer Apellido Segundo Apellido R e e,
MOLINA. O L o 0 e —————————
Nombre(s)
e B LT T NG, SN oL SR, . SRR O
Fecha de nacimiento . : % Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
‘2 l O’ 1 ’6 ‘ Bl SV ,AlR Db 227 1 : MASCULINO 0) POSITIVO
v - Lugar de nacimiento (Pais - Departainento - Municipio - Correginr e/o Insp 1)
COLOMBIA- CAQUETA- FLORENCIA, wmmmm e oo
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos . Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO. <meemmemmemeemcemamenee 530588087 cmvivotintcen
Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
T TTTOBREGON GONZALEZ KATHERINE. —— e T
D de ion (Clase y nameéro) MNacionalidad s —
C.C.Nro 1.117.492.927 DE FLORENCIA- CAQUETA. COLOMBIANA., —-memmmmeece

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

MOLINA SANCHEZ HANDERSON YOVANNY .

D de i ifi ién (Clase y nd )] Nacionalidad

C.C.Nro 1.080:454 . 540RBE COPMR o nee o B B L COLOMBIANA, —<cecceeameev-

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

MOLINA SANCHEZ HANDERSON YOVANNY.

de i i6n (Clase y na )

C.C.Nro 1.090.454.540 DE CUCUTA.

Datos primer testigo

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Apellidos y r D P ] - /’

Apellidos y nombres completos

..~ _—
.

D ito de i ion (Clase y na o) ﬂA 1-' agn, ‘P * Firma
= T

C w— T ‘:“"Lm;
Fecha de inscripcién ls-Namh,rQqﬁm @ funcionario que autoriza
AT

Ano Mes M A FE Dia 3 1

N
(&)
<
D

Nombre y firma

xmwmmmmmw SA NITSS.175457-5 TEL 43021






