FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cddigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2023
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1.23

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 08460-090511

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24100065439

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4547573/2023 | N° Compromiso SIIF | 6523|
Valor Total del Contrato $15.733.333] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.733.333 1 Del 03/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.733.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.733.333 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 $3.733.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.474.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2. 474.875,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 0000000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.307.633,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.493.333[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 239.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.800|$ 0 Reteica - 8523 11.200,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 933.333 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-UCEVA 18.667,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 824.958
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.703.466,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TRES MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
SE ANEXA INFORME CONTRACTUAL 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 descripcion de cada| ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS
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 [UDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

MAURICIO GOMEZ FAJARDO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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B. REPORTE DE NOVEDADES

-

I-ﬂ. Tipa dr Novedsd Pagira 2 de 2
[ 1 Medificacisn de datin bisicos do identiacion. [ 11 vinculscion a una entidad autarizsda para realizar sfliacmres colectvas

[ 2 correccion o datos bisicos de entificarion, [ 12. pewincutacitn de una entidad mtonzada para realuar shiliaciones colectivas

[ ] 3 Actuslizscién del doeuments de identidad. ] tamcase [ & negimen Contributive

[ 4. Actuslizsciéin y cormeecién de utos comokementarias. 1 . migimen subsicisdo

[ 5 Terminacion de lninseripeidn =n ta EPS. Codige [

[ 5 #einacriackan sn s £5%

] 7. Inclusian de bennficiancs o de aféadas adicicnsles -

[} & txchaién de benaficiarios o oe aliliagos adicionaiss.

=] 5.imcio da relacién lsborsl o sdquinicién de condicionss para totizr

] 10 ferminacién de relacidn lsborsl o pérdida detas conditiones pars seguir
sotirango.

D 14. Trasiada: D A, Mismo Regimen
[ 5. oiterente Régimen
[ 15 Reports de fallecimiento.
15, Reporte del tramite de proteccian #f cesante
]:l 17. Regore de |z ealdad de Pre-pensicnada.
1&. Feporte de b calidad de Penslonade,

V1. DATOS PARA L REPONTE O LA NOVEDAD

21 Dutes Binicos die identificacan
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SIERRA ROJAS ALEXANDRA AMPARO identificado(a) con CC numero 31.641.764 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 19 de enero de 2018 y sus
recursos se encuentran distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el
Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de enero de 2023.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14451809025

001445180902 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

6. DV | 12. Direcci6n seccional

1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

316 4176 4

Impuestos y Aduanas de Palmira

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion

41. Direccion principal

CR8 13A 10

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 31641764 19971105
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
SIERRA ROJAS ALEXANDRA AMPARO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 111

42. Correo electrénico aleXiabeI_SO@hOtmail.COm

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

2 3 9 4 8 2 4|45. Teléfono 2 2272412

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
|
[o090fl20151231]|[8559}/204,201,0 2] | | |3 41 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 N N A
53. Cédigo | 5 | | | | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2018 -01-23 |

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:

SIERRA ROJAS ALEXANDRA AMPARO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 30-01-2023 07:23:51AM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14451809025
(415)7707212489984(8020) 000001445180902 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 1 6 4 1 7 6 4 1 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 5
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. institutos de 'd hapublico de ordi ional, depart tal,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municniplal y%stegdggtlrgi(z)gdotes erecha puplico de orden nacional, departamental
65. Fondos 66. Cooperativas gzt.rggj\s:gisades v 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional 0 %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 0. 0 %
76. Fecha de registro 20060213
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 0000034113
78. Departamento 7 6
79. Ciudad/Municipio 11 1 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i . . 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

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

Fecha generacion documento PDF: 30-01-2023 07:23:52AM



DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14451809025
(415)7707212489984(8020) 000001445180902 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 1 6 4 1 7 6 4 1 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 5

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

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Expendio, a la mesa, de comidas preparadas en cafeterias I 5,52 2]
162. Nombre del establecimiento
PANADERIA LA CONCORDIA # 1
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Valle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 1 11
l —
165. Direccién
CL. 9 NRO. 10 90
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
0000034114 l20060 21 3]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
2370615 - [2 0070672 1]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| o

Fecha generacion documento PDF: 30-01-2023 07:23:52AM



# ovale] acMano

Pagina 1

Lt::tgorf:umréo
Clinico Orden de trabajo: 0001 000000310546
& OPEZ s.as.

Paciente: ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Edad/Sexo: 042 AJF
D.l.: 31641764 Origen muestra: SANGRE TOTAL
Medico: Fecha Recepcion: 15/03/2022

Empresa: EMPRESA PARTICULAR

Fecha Impresion: 15/03/2022

ANALISIS RESULTADOS V/IREFERENCIA
CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA
WBC Recuento absoluto de leucocitos 5.43 10"3/ul 5.00 a 10.0
LYM Recuento absoluto de linfocitos 1.63 10"3/ul 1.30 a 4.00
MID: Recuento absoluto de linea media 0.17 10"3/ul 0.15a0.70
GRA: Recuento absoluto de Granulocitos 3.64 10"3/ul 2.50a7.50
LYM% Linfocitos 29.9 % 25.0a40.0
MID% Linea media 3.1% 3.0a7.0
GRA% Granulocitos 67.0 % 50.0a75.0
RBC Recuento de globulos rojos 5.39 1076/ul ** 4,00a5.00
HGB Hemoglobina 13.7 g/dL 12.0a16.0
HCT Hematocrito 40.72 % 36.0a48.0
MCV Volumen corpuscular medio 76.0 fl 76 a 96
MCH Hemoglobina corpuscular media 25.5 pg ¥ 27.0a32.0
MCHC Concentracion media de hemoglobina corpuscular 33.7 g/dL 30.0a35.0
RDWc Ancho de distribucion eritrocitaria 155%
PLT Plaquetas 245 10"3/ul 150 a 400
PCT Plaquetocrito 0.18 %
MPV Volumen plaquetario medio 8.3 1l 8.0a15.0
PDWcv Ancho de distribucion plaquetaria 35.8%

P-LCC Cuociente de celulas plaquetarias

P-LCR Cuociente de celulas plaquetarias

35.00 10"3/ul
14.23 %

Técnica IMPEDANCIA, Reportado: 15/03/2022 07:26:35
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

"la interpretacion de este andlisis corresponde exclulusivamene al médico”

USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS =y
NECECIDADES {@-l]
Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.

Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@Ilaboratorioclinicolopez.com

La manipulacion o alteracion del contenido de este documento estéa sujeto a la ley 289 del cdigo penal 150 8881
citado a continuacion; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrira, si lo usa,
en prision de dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.” 5043221
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Clinico Orden de trabajo: 0001 000000310546
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# ovale] acManoc

Paciente: ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Edad/Sexo: 042 A/F
D.l.: 31641764 Origen muestra: SANGRE TOTAL
Medico: Fecha Recepcion: 15/03/2022
Empresa: EMPRESA PARTICULAR Fecha Impresion: 15/03/2022
ANALISIS RESULTADOS V/REFERENCIA
GLICEMIA EN AYUNO: 101.0 mg/di 70 2 105

Técnica COLORIMETRICO, Reportado: 15/03/2022 08:35:21
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

PERFIL COMPLETO DE LIPIDOS

COLESTEROL TOTAL 235.0 mg/dl *
Observacion Importante

Deseable: hasta 200 mg/dl

Riesgo: mayor de 240 mg/dl

COLESTEROL ALTA DENSIDAD ( HDL) 62.9 mg/dl i
Observacion Importante

HOMBRES

Deseable: mayor de 55 mg/dl

Riesgo: menor de 35 mg/dl

MUJERES

Deseable: mayor de 65 mg/d|

Riesgo: menor de 45 mg/dl

TRIGLICERIDOS 99.0 mg/dl

Observacion Importante

HOMBRES

Deseable: entre 40-160 mg/dl

Riesgo: mayor de 200 mg/dl

MUJERES

Deseable: entre 35-135 mg/dl

Riesgo: mayor de 200 mg/dl

COLESTEROL MUY BAJA DENSIDAD ( VLDL) 19.80 mg/dI ** 20.0a60.0
COLESTEROL BAJA DENSIDAD (LDL) 152.30

Observacion Importante

"la interpretacion de este andlisis corresponde exclulusivamene al médico”

USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS —
NECECIDADES {@-l]
Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.

Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@Ilaboratorioclinicolopez.com

La manipulacion o alteracion del contenido de este documento estéa sujeto a la ley 289 del cdigo penal
citado a continuacion; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrira, si lo usa,
en prision de dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”
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Paciente: ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Edad/Sexo: 042 A/F

D.l.: 31641764 Origen muestra: SANGRE TOTAL

Medico: Fecha Recepcion: 15/03/2022

Empresa: EMPRESA PARTICULAR Fecha Impresion: 15/03/2022
ANALISIS RESULTADOS V/REFERENCIA

Deseable: menor de 100 mg/dl

Riesgo Relativo: 150 - 200 mg/dl

Riesgo Elevado : mayor de 200 mg/dl

INDICE ARTERIAL 3.73
Aspecto del suero CLARO

Técnica ENZIMATICO, Reportado: 15/03/2022 08:35:35
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

"la interpretacion de este andlisis corresponde exclulusivamene al médico”

USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS =y
NECECIDADES {@-l]

)
Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32. iCﬂ:&Et Q vlel I-A DO [ 1]
Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@Ilaboratorioclinicolopez.com U SU ersc] IU d /
P

La manipulacion o alteracion del contenido de este documento estéa sujeto a la ley 289 del cdigo penal
citado a continuacion; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrira, si lo usa,
en prision de dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”

5C4322-1




CENTRO OCUPACIONAL
INTEGRAL BUGA S.A.S

Dra. Lavea Daniela Anaya Hladec hin

RM 137 120-04 Resolucion 0420

yor Resoluaon No 0812- Nit, 000 148249-3
Carrera 16 No - 33 Guadalgjara de Buga
Fel, 2388720- Cel. 300 726 5803

o

Aprolado §

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
23 | 07 | 2021 2‘;:3;;‘,‘:," AR BUGA (VALLR DELCAUCA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA I MES ANO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Cludad
L DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
L SENA SENA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tipo de Documento de Ideniificaclén CC. Godula de Cludadan(, CE, Gadula de Extranjoria, T1. Tarjeta da Idaniidad, PT. Pasaparte)
SIERRA ROJAS ALEXA — — Dozumont do Ceneae
NDRA AMPARO FEMENINO |42Af0sz2mEses| CC 31641764
Apelidos y Nombres 6DiAs Too NGmero
Cargo Celular
CONTRATISTA 3177049806
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION PARA EL CARGO A DESEMPENAR
Observaciones: RECOMENDACIONES ANOTADAS B
N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR N
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP ) HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO ) PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS : POR CONSULTA EXTERNA OTROS : CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE CONTROL DE PESO
PARA CONTROL Y SEGUMIENTO POR PRESENTAR BIOSEGURIDAD
CIFRAS TENSIONALES ALTERADAS , PARA
CONFIRMAR O DESCARTAR HIPERTENSION
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
POR GBESIDAD : n
LADOPTAR Y FOMENTAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES (ES VOLUNTARIO), ENTRE ELLOS:

<(1) PRACTICAR UN DEPORTE O REALIZAR EJERCICIOS FISICOS AL AIRE LIBRE DIARIAMENTE (CAMINAR Y REALIZAR FLEXO EXTENSIONGENERAL ) ADEMAS SE
RECOMIENDA,

«(2) DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y SAL, EVITANDO O DISMINUYENDQ EL CONSUMO DE ARROZ, TODO TIPO DE PRODUCTOS
( COMIDAS Y/0O BEBIDAS) QUE CONTENGAN AZUCAR, PANELA, MIEL Y LA COMIDA CHATARRA.

+3) DISMINUIR LA PORCION (CANTIDAD) DE ALIMENTOS A CONSUMIR EN CADA RACION DIARIA.

~{4) BAJAR DE PESO.

USAR LENTES MEDICADOS, CONTROL POR OPTOMETRIA CADAANO EN SU E P S,
‘ _DE ACORDE A LOS FACTORES DE RIESGOS EXPUESTO, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMAA,

10 SE CUMPLE CON LOS LINEAMIENTOS DE BIOSEGURIDAD DADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y LA
DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y MEDIDAS DE HIGIENE GENERAL PARA EVITAR LA

GRESA POR  8US PROPIOS MEDIOS SIN DEFICIT NEUROLOGICOS, BUENA RESPIRACION, NIEGA DOLOR
) FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS .
TIVO, USAR TAPA BOCA, LAVADO DE MANOS CADA DOS HORAS, NO SALUDAR DE ABRAZOS Y BESOS.

ol doctor (a) ebajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documenta, €l doctor (a)

p del examen. He tomprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficos, la interpretacion, las
oria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi
das para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en esta examen son completas
‘personas o entidades contempladas en la legislaci on vigente, la informacidn registrads en este documento, pard el buen
y para las situaciones conteppladas en la misma legislac én, Igualmente para que remitan la Historia Clinica a 3 EPS a la
que he leido y ‘”‘l’.'- Q perfoctamonte lo anterior y que todos los espacios en planco han sido completados entes

Iﬂnﬁ.ﬁr‘ . \’\()' '(*
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RKREDCONOCER B
y S
( REDCONOCER LTDA Ingreso  [X]
Nit. 900678090 - 8 Egreso m
Divasnidn: "DDO 1044 a7 ot .
Tel: 2391669 Caso ocupacional [:]
opP i
TOMETRIA Fecha historia 27/01/2023 08:39:00 )
r : ——
Doc. ldentidad CC 31641764 Nombre ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Fecha Nacimiento.  18/05/1979 )
S m‘:‘a({x PAR?CULAR Edad 43 Ocupaciéon CONTRATISTA
ando C8 penmn cne At
‘Anamnesis 4
Ultimo examen visual 2 ANOS Usa anteojos: S [x] No ] I VL DI VP E:” PC [ ] Bifocal (1 ]Progresrvo 1 I Fittros [
Frecuencia de uso Permanente :E Ocasional [ ] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o méscara? si[_] No [X]
Ciruglas Sl[:l No [Z] Cual? o
Accidentes oculares sil 1 N0 (X1 cuar e
Slonos y sintomas: Asintomatico [ x | Disminucion visual de cerca [_] Disminucion vvq.ualdo lo|m r ~] Cefaleas [__| Resequedad ocular
Ardor ooular :J Lagrimeo D Cansancio ocular D Irritacion Q Fotofobia E_:] Prurito ocular C] Salto de rengitn D
Antececentes personales y/o familiares UTILIZA RX (T)b“ﬂcn PERMA-NENTE HACE 10 ANOS. TRAE LENTES DE Trae correccién 6ptica @

\
a Agudeza Visual S . Tensomeiria
CC|l VL [ VP. [ SC [ VL [VP [ EBF [ CiL | EJE | ADD
‘:T 1 Taes 1 1 AR AN 1 “a i an | ¥ |
} ~ M . v -y - L { l g
\O! ™ 20050 | 2m J @l ] i J

Examen Externo
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [_] Ptenigio N [:] Segmento Anterior: _ Hiperemia conjuriva | | Ptenigio N

Ptengio T [ ] Pinguécda [] News [[] Bleafarats [ ] | Pterigo T [ | Pinguécula [] News [] Bileafaratis ]
Blefaritie seborreica {1 Secrecion [ | Leucoma comeal 1 | Bilefaritis seborreica 1 Becrecién [ | Leucoma comeal 1l

mesos palpebral [[] otres J Ptosis paipebral [] otros: J
Motilidad Ocuiar
CVT: VL NORMAL VP NORMAL HISHBERG CENTRADO R
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC J
Oﬁatmoscopsa O.D. O.L
c O AN 1 Daniia marmaw wl 1 Deille feasmal narmal 1 Oatmeads r—1 l COAA ol Dania aarmal 1 Qeilla fnusal sl 1 Caterata 1)
= b e Led —
r

L I_.
Esclerosis de cristalino {j Opacidad de medios D Lesién retinal D [ Esclerosis de cristalino D Opacidad de medios [ | Lesiénretinal [ ] ),
Test Ocupacionaies

Visién cromatica Vision de profundidad|Campo visual por vonfrontacion )
O.D: 15115 0.D: 63 SEGIARC 0.D: J
\O.I: 1515 C.1: 83 SEG/ARC X )
RaefracciAn h Faoll - X e Refrarridn final s A [ \" ]
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera | Cilindro EJE | Adicion VL VP )
0.D: - * 0.D: -
kO.l: - + o.l: F - +
Interpretacién 0.D Ol 0.D 0.1
No reguiere correcién optica Defecto refractivo no corregido
nﬁfatgr. refractiva ndu?f:ndnmama rnmsc&f(n Q Q Qafaz na farmuiladac Q Q )
Defecto refractivo inadecuadamente corregido S . J'
Diagnéstico
H522 ASTIGMATISMO
HS524 PRESBICIA
Recomendaciones
i P o wvo il Phadlos Phossnsmm o '_61 Crerammidn hmdimm f\M.‘Annl | | Coanteal & macan H [ — | Y
——r § —————_ AR 4 WA - WA WAL AW PEMTI - S A W % s e Tl
L Optometria Clinica Valoracion por oftalmologia ﬁ Valoracién por onomrca D J
Valoracién Normal [] Anomal []
CONCEPTO
(Amo [[] Noapto [] Observaciones: ]

SRS e BB S o]

DIANA CAROLINA ORTEGON LANCHEROS

Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1020723576 RM: 2627CTNPQ

Powered by @ CamScanner
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“/REDCONOCER RESULTADOS DE PRUEBA PSICOLOGICA

I IIRA———— FECHA: 2023-01-26

o 31641764

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de I historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el mancjo de
historias clinicas generales ¥ 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 podrd ser entregado a lerceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

PACIENTE: ALEXANDRA AMPARQ SIERRA ROJAS DOCUMENTQ: 31641764 £DAD: 43 Afios

DIRECCION: OGuadalajara de Buga TELEFONO: 0 GENERO: F

ESCOLARIDAD: Secundaria_completa CATEGORIA DE LICENCIA: N/A

BLOQUE Resultados NumeroPreguntas Calificacién

Transtornos amnesicos y otros transtornos congnoscitivos 3 3 Aprobado
Control de impulsos 3 3 Aprobado
Transtorno limitrofe de la persohalidad 3 3 Aprobado
Transtorno de personalidad por evitacion 3 3 Aprobado
Transtorno relacionado con sustancias 4 4 Aprobado
Esquizofrenia 3 3 Aprocbado
Narcisista 3 3 Aprobado
Ansiedad 3 3 Aprobada
Paranoide 3 3 Aprobado
Transtornos del estado de animo 3 3 Aprobado
Dependiente 2 3 Aprobado
Esquizoide 3 3 Aprobado
Transtornos por comportamiento perturbador 3 3 Aprobado
Disociativa 5 5 Aprobado
Antisocial 3 3 Aprobado
Obsesivo Compulsivo 3 3 Aprobado
Transtomos del suefio 3 3 Aprobado
Histrionico 3 3 Aprobado
Adaptativo 3 3 Aprobado
Transtornos mentales debido a enfermedad médica 2 2 Aprobado
Transtornos del desarrolio intelectual 5 5 Aprobado

Observaciones: EL CANDIDATO NO PRESENTA ALTERACIONES EN St COMPORTAMIENTO, NI EN SU PERSONALIDAD,

(
\

Responsable: LYNDA MARIA OTALORA BEJARANO ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS

Carrera 18 #4-37 Guadahjan de Buga - Colombia PBX: 239 1669
www.redconocer.com redconoceritda@gmail.com

Powered by CamScanner
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() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA —
= Re siqga

Hace constar:

Que el Sr(a) ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 31641764 realiz6 el dia 13/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
31641764 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 proteccion 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

.:{I.ILII.'H‘.FE':J

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS con CC No. 31641764, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 03/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/05/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012370985.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . e MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ALEXANDRA AMPARO SIERRA ROJAS Identificado con CC 31641764

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina BUGA, con las
siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24100065439
Fecha de apertura: 21 de Febrero de 2020
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Lunes, 23 de Enero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



f
\
v

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101002751 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: AlLAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
02 02 ‘ 2023 03 02 2023 00:00 30 09 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMERELO RAZON SOCIAL: SIERRA ROJAS ALEXANDRA AMPARO [IDEnTIFICACION:  C.C. 31,641,764
DIRECCION:  CR8 NRO. 13 A-10

|CIUDAD: BUGA - VALLE |TE'~5F°N°: 3177049806

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA I'DENT'F'CAC'ON’

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:  CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [cupAD: " BUGA - VALLE [reerono: 2376300

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.4547573 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A
DISTANCIA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

RIESCO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/02/2023 30/09/2023 $1,573,333.30
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $1,573,333.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNITA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

52-46-101002751

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

A)essS

FIRMA TOMADOR

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

Bl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

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

31203494



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 52-46-101002751, 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 TULUA, a los 2 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAG

ON': 52461010027510

N £Y
A

FECHA
CONTADO
-~ RECIBIMOS DE: SIERRA ROJAS ALEXANDRA AMPARO C.C. C.C.:31,641,764
- LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002751
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002751 -0- 0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00
- FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
' CHEQUE: $0.00
B TARJETA: $0.00
B BD: $0.00
~—C INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
= gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
B NIT. 800.000.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 52461010027510
; FECHA
! CONTADO
- RECIBIMOS DE: SIERRA ROJAS ALEXANDRA AMPARO C.C. C.C.:31,641,764
& LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
- POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101002751
B SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
- AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101002751 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00) $5,320.00 $33,320.00
n FORMA DE PAGO
. EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
- TARJETA: $0.00
. BD: $0.00
- INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101002751

1. AMPAROS.

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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) ELUSO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) 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 PERJUICIOS 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 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.

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.
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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
DELSINIESTRO 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 (OTROS/, 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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