® 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 954610
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 24 de Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A L Versién ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41715-611149
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 356145
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO 3186013123
Correo electrénico contratista: Ipardoca@sena.edu.co C.C. 63.438.538 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 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 857009294
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3479648/2022 | N° Compromiso SIIF | 13022]
Valor Total del Contrato $18.308.250] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.308.250 1 Del 02/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.295.485,00
Nuevo Saldo del Contrato $15.012.765 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA ORIENTACION EN LA FORMACION TITULADA
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL EN EL AREA DE SISTEMAS, SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL
Descripcion del servicio prestado) CGAO SENA REGIONAL SANTANDER
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.295.485 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 $ 3.295.485 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.189.764 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.189.764,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot c.afiliacion Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.919.685,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.318.194 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 211.000 [$ 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 $ 13.800 |$ 0 Reteica - 8543 6.591,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.800.400 $ - 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 $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 729.921 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.288.894,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2487749: CREACION DE BASES DE DATOS CON MICROSOFT ACCESS. COMP. DESARROLLAR EL SISTEMA QUE CUMPLA CON LOS REQUERIMIENTOS DE LA
SOLUCION INFORMATICA. 16,17,18,21,22,23,24,25,28 de Febrero. 12 horas. Ficha 2491856: INFORMATICA: MICROSOFT WORD, EXCEL E INTERNET.COM
ANALIZAR LOS REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE PARA CONSTRUIR EL SISTEMA DE INFORMACION, los dias 19 y 26 de febrero del 2022. 6 horas.
Ficha 2491843: INFORMATICA: MICROSOFT WORD, EXCEL E INTERNET. COMP. ANALIZAR LOS REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE PARA CONSTRUIR EL SISTEMA
DE INFORMACION, los dias 19 y 26 de febrero del 2022. 6 horas. Ficha 2491840: INFORMATICA: MICROSOFT WORD, EXCEL E INTERNET.

COMP. ANALIZAR LOS REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE PARA CONSTRUIR EL SISTEM DE INFORMACION, los dias 19 y 26 de febrero del 2022. 6 horas
Ficha 2495368:APLICAR TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION TENIENDO EN CUENTA LAS NECESIDADES DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA. los dias 21,22,23
24,25 de febrero del 2022.40 horas. para un total de 70 horas. pendiente por programar el 28 del mes de febrero.

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| LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 MARTHA RUEDA MONCADA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

MIGUEL ANDRE PARDO CEPEDA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del 2do COTIZANTE
CC 63438538 LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO

Estado Cotizante: Vigente
Causal: ACTIVO4
Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 40

Fecha Afiliacion: 19/10/2013

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 20 de Febrero de 2022 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14640794751

001464079475 1

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

6 3 4 3 8 5 3 8 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63438538 200306522
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6/ 8 |Vélez 8 61
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PARDO CASTILLO LEIDY JOHANA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Vélez 8 6 1
41. Direccion principal
CL 13 2 A38BRR SAN LUIS
42. Correo electrénico leidyjohanapardocastillo@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfore-1 31860131 2 3|45 Teléfono 2 3186013181
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5432016071 4||[71(100]/20009123 0] |8 5 6 0] | |2 31 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2019 -08-15 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

PARDO CASTILLO LEIDY JOHANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2022 08:17:35PM



YEROVA OCUPACIONAL SAS

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL NIT. 900.889.143-5
Yeny Ceerlia Reodriguey Talle
T - M&ico Espedialista En Salud Bcupadonal
3
CIUDAD Y FECHA: k/nl yQO 10 - 2020 7146 Y Ricsgos Laborales
lenua 03106 Cel. 311 592 22 24
APELLIDOS Y NOMBRES DEL . -
ASPIRANTE: /ee 4[ v ‘\/D/)(ln i //" rat o ( D f2 / l ©
IDENTIFICACION: O3 Yoo S3y
NOMBRE EMPRESA: (s
EMPRESA EN MISION: ) —7F M
CARGO (PERFIL DEL CARGO EVALUADO) TITNNI D~ ZAloe S ([ferrte )
EVALUACION REALIZADA
TIPO DE EXAMEN MEDICO PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Hicoyo e’ .
INGRESO K] EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL £ OFTOMETRIA ¥
EGRESO( (] AUDIOMETRIA —Gl, —Ph- PC___LABORATORIOS &&F
POSTINCAPACIDAD [] VISIOMETRIA’(] FRUEBA DE VERTIGO (]
PERIODICO [] ESPIROMETRIA [ PRUEBA NEUROLOGICA [
. /] P P - -~
ALTURAS [ [S/: ruewdacy, Sonlinveedice «. fomoactdy ¥
ANTECEDENTES DE Acg’:DEm—E DE TRABAJO (AT) Y/O ENFERMEDAD PROFESIONAY (EP)
AT: SI_ NO__ FECHA: EP- SI__ NO_ FECHA:
CONCEPTO
APTO SIN PATOLOGIA APARENTE 1
APTO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITALA LABOR Z
APTO CON RESTRICCION: /0O
APLAZADO: [wm]
NO APTO: O
PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABOR =
SE SUGIERE REUBICACION LABORAL O
EXAMEN DE RETIRO NO SATISFACTORIO CON EVIDENCIA DE ENFERMEDAD =l
EXAMEN DE RETIRO SATISFACTORIO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD DE ORIGEN OCUPACIONAL 0O
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS O
NO APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS ()]

EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO ( diligencia solo si es examen de ingreso, periddico o post incapacidad

Fisicos: Ruido__ lluminacién___ Temperatura Extrema__ Radiacion ionizante_ Radiacién no ionizante__ Vibracidn__ Presién,
Quimicos: Polvos__ Gases__ Vapores__ Liquidos__ Humos__ Nieblas__ Roclos, -
Ergondémicos: Trabajo estatico__ Esfuerzo fisico__ Manipulacién de Cargas__ Posturas Forzadas__Movimientos Repetitivos A 0
Psicosociales: Contenido de la tares;O Organizacién del iempo de trabap‘” Relaciones human estion

Blolégicos: Virus__ Bacterias __Parasitos__ Hongos__Contactos con fluidos humanos__ Contacto con piezas anatémicas
Mecanicos: Mecanismos en Movimiento__ Proyeccién de Particulas__ Manejo de Herramientas__ Equipos y Elementos a En’ s10n
Publico: Inseguridad Sccial__ Viclencia__ Trabajo en la calle__ =il
Locativo: Superficies de Trabajo__ Distribucién de &reas de trabajo__ Falta de orden y aseo__
Eléctrico: Alta Tensién__  Baja Tensién__ Electricidad estatica__

HALLAZGOS DE RELEVANCIA OCUPACIONAL

//577ﬂ1u AtmO - So /‘)’L"/Dwo - [/‘iyi%J AlaTodles eo Mawnheo
/R

b0

RECOMENDACIONES (diligencie solo si es examen do ingreso, perddico o post Incapacidad)

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL /|Z/ Valoracion por EPS:
CAPACITACIONES SALUD OCUPACIONAL l:l/
PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL 9/

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE M?}ﬁ

TADQ DE SALU
PUEDE SER CONFIRMADO, "? ) o 1000 S VLF"O'“O Y

NOMBRE TRABAJADOR
Ledy Toudo? ~°Mﬂ"‘€,if’5?, //M weprl /gl
FIRMA: M FIRMA. / 4 ﬁj ‘/ N\(\ \Q(&
) \ S
ceoun . £3.73P 534 LICENGIA Of T b ‘ ot\ ® L—}“‘

Scanned by CamScanner



(o E Tollezde 2.

’\ . 0 ' | : = ) .- vc sudiclags”
NAudicetz I

Cel 313 435 2330

‘f ono a.u.c‘n 0,08’1 o
ANAMNESIS COMUNICATNA ADULTOS Y ADULTOS MAYORES

. 1 Anteceden :mllu

Nombre: T oma - POIY‘(lD 6:70'7{)/}0 : .Fecha evaluacién: ELMO 'C’ I'ZO?O
Lateralidad: T Zurdo __ Ambidiestro__ -}
‘Escolaridad:__ Especr it - Altabetizado: SI__ No

_ Antecedenteslaborales!_ Nl» e grerp -
" Ocupadién actual: __ L 1S Frucdo 4o -Jts—brnQS -

Vive con: /—l:}nn Y Eoposp -
2. Antecedentes com : . - . : . .
LSlente motivacian por iniciar wnversadones can otns personas? sf '/A veces____No i : I A P -
*¢Por qué? : :
- {Con qulén conversa habitualmente? Familla _~~_ . Amlgas _#~ #” Vednos’ Tempeutas Otro: _
- ¢Disfruta cuando conversa con otra persona o sulo lu hace poralguna necesldad? sfe”" No'___Per necesldad-__
LDe que temas le [us‘ta)egyersar? Vaeics ™ Lo I _ __
~7Qué [ee habituairer B ) e T T ‘Ccf e B v B

Do Hlegustaienry sy s % No: nte
" - {Hanotado algln tipa de dfﬁwlud cuando se cnrnunlca hahhualmente ?Si___* No &—
*$En qué 1o nota?

. {Hanotado que su memuﬁayznoesmmu antes? - Sf_-_* No _]_=————
*¢En qué lo nota? - - -
¢Tiene alguna dificultad para escuchar lo que |e c{[c|en?// : U8l % Na _l{'
- *¢!Haldo al médico por esta causa? s/ * No' *Hace cudnto tiempa? __ .

. *)Se reallzd algtin examen? Sf L/‘/N;— e rndlaron audifono? s{ = No \-/u.n usa?Si___* No b
Obsarvaciones: : -
{La gente le entiende cuanda usted habfa? SUL Aveces —No _-_'

. *¢Por qué? -
.{Ha notado algin | r::mblc en su voz con los afios? SI___- * No ¥ éEn qu: lo nota?

eLe molesta ° praocupa este t:amblq ensuvoz? s . No V-

3. Habﬂldldu cnmunk:ﬁvn del u:uarla (ahsemndn)

Indicadores . .
Mmu:nccomncmom{nggammtedmumclacmvmm
Inicia, mantiene, cambia y finaliza tépicos de forma apropiada.
Tomycedchmnsdefomauhunmtesmm;tnpmﬂnmmnddmldemomcpmr Se
aprecia bidireccionalidad en la interaceién :
‘| Retroalimenta a su interiocutor de forma verbal y no verbal -
Aderiia el estilo comunicativo al contexto de interaccién.
Evidencia adecuado uso del conocimiento compartido can su interlocutor.
Identifica y repara quiebres comunicativos. Realiza peticiones de reparacitn.
Emplea gestos Msvmﬁﬂpﬂ&%ﬁmma
.| Mantiene una distancia apropiada con el interlocutor. ¢
Aspectos prosddicos apropiados al contemido del mensaje y al contexto de mn:mccu'm.
El perfil coommicativo se adapta a la situacién de interaccién - :
Compensa sus dificutades comunicativas (solo en casa de prmamrlinutacmn) . v

Evzfuador(‘a}'/‘_@»éé Wla?a 72,”4& FInnavRUT ‘ --./74:'//#;2\‘7\\ Yuw“ '

‘ "\L\(l;;}\;.\‘» '\‘;'f__%\:\"f P o
'@K Pocosr malm e hur ele.
/Ld/créd) /5/7@/0“ ve,

No- A veces No aplica

\\\\\\\y\'ﬁ\@_;,

Qo35S €12/ €A

f Qucolrccon normalad.,

P
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Dra. Cella Esperanza Téllez de Zarraga.
Fonoaudiéloga. Asofono Run 08-01307
Colegio Colombiano de Fonoaudiologos

N , _ AUDIOMETRIA

dﬁ/ ﬁ'c/z 70/7ggg [@Q_/Q g’ao7/7/g =brecc (O ‘aoz/o
Vogl 178 3 &

o C 63 Y, =35 EDAL._ | ANO!
.7775734@ Qe .
AUDIOGRAMA: OIDO DERECHO - OIDO IZQUIERDO
—200_ 1000 3000 1 4000 $000 8000
0 b ¥ ) =\ < X
03 \k-) ;( k .
ofF—— p = g d =7 P
20

0IDO DERECHO: 0OIDO 1ZQUIERDQ:
500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
oo lodp | 10AR | SdBP] del B STdB 10D
ofcdpr [ &R JloaD] od8 ] (©dB] 19ds [ dB

OTOSCOPIA __ [Pabelion 0D /\‘mwh o0 |}y b [p [Membrana 0o
frabeon o | Nnv-rof Jeonductoor  |[3ymeq o [Membranacn T2 70 1 ¢

DIAGNOSTICO A OLOG'OO Se /7&—; balideod cuw/r%»m 2

L e ool F bk,

’1

wuﬁ@
o

B [on4e. uormal

lNonnaI

b

5.1

Control auditivo en 1 afio (SI)

—_—

Antiguo Cajasan Piso 1 Veler Santander Tel (313)4352330
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Laboratorio Clinico
Da. Husberte Paada Clinderas

Uriversidad Indistrial de Santarder
Registro 0205 5.5.5.

Tel: 756 4615
Calle 10 No. 3-78
Vélez- Santander

Nombre: Leidy Johana Pardo Castillo

ID: 63.438.538

Edad: 35AR0s

Sexo: F

Fecha:08/02/2.020

HEMATOLOGIA

Hematocrito= 41.5CC %

Hemoglobina=13.0gr %

Leucocitos= 8.880 x mm3

Linfocitos= 24 %

Neutrofilos= 61 %

Eosinofilos= %

3
Monocitos= 2 %

Basofilos= -

Juveniles=-

Cayados=-

Mielocitos=-

Vsg 1 Hora=-

mm.

PT.- -

Segs. N (11- 14 segs.)

PTT. = -

Segs. N (25- 43 segs.)

T. Coaqulacién= -

R. Plaquetas=230.000xmm3

N (150.000-400.000 x mm3)

Glicemia= 69.0 mgr/d|

Normal (70-100 mqr/

Glicemia Post= -

Nermal (70-110 mgr/

Colesterol= 168.0mgr/dl

Nonna]ﬂSO—ZOOrng

Triglicéridos= 43.0 mqr/dl

Normal (35-165 mgr/

HDL= 52.4 mqr/dl

Normal (mayor de 40

LDL=  107.0 mqr/dl Normal (menor de 150

VLDL= 8.6 mgr/dl

Creatinina= - Normal M (0,6 -1,1m

Normal H (0,6 -1,3+

N. Ureico= - e N(7-18 mqr/dl)

Acido Urico= - R Normal M (2,4 - 5
= / \) Normal H (3,4 - 7,
NAVEENAY

AT
/

Firma Bacteri6|ogo

MorFologTa: Normal._ o

)
Jeicly 3 Fardo,
DIRTRON Abacus Junior B
Mode Female
Id 0080209
Date 08.02.2020.

Time 09:48 b

Test Result

WBC 6.88 10~3-ul

RBC 4 .81 1076~-7ul

HGB 13.0 g-sdl

MCV 86 f1l

HCT 41 .5 %

MCH 27.0 PQ

MCHC 31.3 gsdl

RDVc 15.7 %

PLT 230 10~3-ul

MPY 12.2 £l ' 7

PCT 0.28 % =

PDWC 43.2 % N

FLAGS S 7
WBC S

30 400

RBC

NS

< 6

S

L0
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Laboratorio Clinico
Dr. Humderta Prsda Cindesan

Universidad [ndistniad de Santasnden
Registro 0205 S.5.5.

Tel: 756 4615
Calle 10 No. 3-78
Vélez- Santander

Nombre: Leidy Johana Pardo Castillo

ID: 63.438.538

Edad: 35Af0s

Sexo: F

Fecha:08/02/2.020

HEMATOLOGIA

Hematocrito= 41.5 CC %

M ochlqua : N

Hemoglobina=13.0gr %

Leucocitos= 8.880 x mm3

Linfocitos= 34 %

Neutrofilos= 61 ¢

Eosinéfilos= 3%

Monocitos= 2 %

Basofilos= -

Juveniles=-

Cayados=-

Mielocitos=-

Vsg 1 Hora=-

mm.

PT.= -

Segs. N (11- 14 segs.)

[PTT.= -

Segs. N (25- 43 seqs.)

| T. Coagulacion= -

| R. Plaquetas=230.000xmm3

N (150.000-400.000 x mm3)

Glicemia= 69.0 mgr/d|

Normal (70-100 mqr/dl)

Glicemia Post= -

Normal (70-110 mgr/dl)

Colesterol=168.0mqr/dl

Normal (150-200 mgr/dI)

Triglicéridos= 43.0 mgr/dl

Normal (35-165 mqr/dl)

HDL= 52.4 mqgr/dl

Normal (mayor de 40 mgqr/dl) o
LDL= 107.0 mgr/d| Normal (menor de 150 mgr/dl)
VLDL= 8.6 mgr/dl ‘
Creatinina= - Normal M (0,6 -1,1 mgr/dl)

Normal H (0,6 -1,3 mgr/dl)
N. Ureico= - N(7-18 mqr/dl) |
Acido Urico= -

Normal M (2,4 - 5,7 mqr/dl)
\J Normal H (3.4 - 7,0 mgr/d)
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N Laboratorio Clinico
"?'%‘ .{'T': D, Humderte Prada Céinderan
o Universidad lsdiatrial de Sastander
b1 Registro 0205 S.5.5.
¢ Tel: 756 4615
Calle 10 No. 3-78
Vélez- Santander

Nombre: Leidy Johana Pardo Castillo

1D:63.438.538

Edad: 35 Ahos Sexo: F

| Fecha: 08/02/2.020

PARCIAL DE ORINA

Color= Amarillo Células Epiteliales= 8-10xc

Olor= S.G. Bacterias= +

Aspecto= Lig-turbio Leucocitos= 2-3xc !

Ph=5.0 Piocitos= No

Densidad= 1.025 Moco= +

Glucosa = No Hematies= O-2xc

C.Ceténicos= No Cristales= -

P. Biliares= No Uratos Amorfos= ++
| Nitritos= No Fosfatos Amorfos= - |
Sangre Oculta= No C. Hialinos= -

Albimina= Negativo

C. Granulosos= -

Otros= -

N
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63438538 realiz6 el dia 20/02/2022 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 LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
63438538 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



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 63.438.538, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Febrero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

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

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

=]
e CERTIFICA
®
>
Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificd que LEIDY JOHANA
PARDO CASTILLO, con Cédula Ciudadania No. 63438538 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 30/06/2022 con riesgo 2y 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202201011779691.
EI
2 Dada en Bogota, a los 31 dias del mes de enero de 2022
|
ml
g
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
*:-'L _,{_-} Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ‘t-':‘_? EL-:": Tglérrl}::imicntn

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 31/01/2022 09:49:22 p. m.
ISCDC: 31/01/2022 09:49:22 p. m.

Minhacienda




BBVA

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE GOLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LEIDY JOHANA PARDO CASTILLO, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 63,438,538 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 857009294 aperturada el 24 de octubre de 2014
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 22 de
febrero de 2022.

Para trdmites de nédmina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de niumero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0857009294
Cuenta de 16 digitos: 0857000200009294
Cuenta de 20 digitos: 00130857000200009294

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

DL hos POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
e SSTROOAA DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
_ TUNJA TUNJA 39 39-46-101006072 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
29 01 2022 01 02 2022 00:00 31 10 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: _ PARDO CASTILLO LEIDY JOHANA [IDENTIFICACION: C.C. 63,438,538

DIRECCION:  CL 13 2 A 38 BRR SAN LUIS |C|UDADZ VELEZ - SANTANDER |TE|-|E-F0N01 3186013123

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA CENTRO DE GESTIN AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE [IDENTIFICACION: NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: ~ SENA CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE |C|UDADi VELEZ - SANTANDER |TELEF0N01 7563017

ADICIONAL:

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.3479648 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER
TEMPORAL PARA LA ORIENTACION EN LA FORMACION TITULADACOMPLEMENTARIA Y VIRTUAL EN EL AREA DE SISTEMAS, SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOSESTABLECIDOS POR EL
CGAO SENA REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 31/10/2022 $1,830,825.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00) $1,830,825.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANDREA CATHERINE CASTELLANOS ORTIZ 200136 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

39-46-101006072

Verifique su poliza escaneando el codigo QR.
Aplica unicamente para la emision original.

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

1014277020
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Stamp


SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la poliza No. 39-46-101006072, anexo 0, no expirarda 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 TUNJA, a los 29 dias del mes de Enero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
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
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

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:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

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
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
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.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA
CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 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.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARA, 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.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A
QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

Cooooooooagoogoagoaggagoaaasa
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

3. SUMA ASEGURADA.

YAERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

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 SI FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

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

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

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

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 ACOMPANAR 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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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000025096460(3900)00000000027370(96)20220130
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N°:  30000025096460
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
29/01/2022 03:15p.m.
RECIBIMOS DE: PARDO CASTILLO LEIDY JOHANA CC. 63.438.538
LA SUMA DE: Veintisiete mil trescientos setenta pesos ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000025096460
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
39-46-101006072 $23.000,00 $4.370,00 $27.370,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010 $27.370,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $27.370,00
OTROS: $27.370,00
TRANSACCION: 0002509646 TOTAL: $27.370,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

29/01/2022 3:15:02p. m.

172.16.10.29
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