FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 79464-049982
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA 3167325434
Correo electrénico contratista: hcollantec@misena.edu.co C.C. 32.720.951 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24026385437
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: 4474780/2023 | N° Compromiso SIIF | 37223
Valor Total del Contrato $ 14.250.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.250.000 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.850.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.400.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: SERVICIOS PARA LA FPI, EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA
IOBJETO CONTRACTUAL.: FORMACION ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA.RADICADO 8-09-2023-001802...PZ0O 30-06-2023.

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.850.000 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 $ 2.850.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.884.975 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 1.884.975,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4483873167 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.519.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 25.194,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 712.500 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ 628.325
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.824.806,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PARA EL PROGRAMA FORMACION ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA.PROGRAMA FORTALECIMIENTO PEDAGOGICO COMUNITARIO.ALCALDIA DE BARRAN-
QUILLA.JARDIN INFANTIL LAS NIEVES.IGLESIA CUADRANGULAR EL BOSQUE.

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| HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA
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 GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




SO// . PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32720951

NOMBRE O RAZON SOCIAL: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA

CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO

DIRECCION: CALE 52 D NO 10 B 50 TELEFONO: 3623392

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4483873167 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2023/02/11 11:50 AM

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/03 NUMERO AUTORIZACION: 9993174061
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600
SUBTOTAL: 1 $ 185.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
TOTAL PAGADQO: $ 330.600

USUARIO: SOI - CC1107062202

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32720951 || NUMERO PLANILLA: 4483873167  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA || peRi0pO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALE52DNO10B50 TELEFONO: 3623392 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/03 NUMERO AUTORIZACION: 9993174061
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<S<o| g2 |20 |=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SEEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE |ApORTES ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 lcc COLLANTE |NDEPEND $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 185.600CIA 30 $§ $145000  $0 $145.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32720951 [CASTILLA COLPENSI| | 1.160.000 SURAMERI| | 1.160.000
ONES CANA DE
SERVICIO
S DE
2023/02/11 11:50 USUARIO: SOl CC1107062202 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32720951 || NUMERO PLANILLA 4486464411 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DBiaS DE MORA: 4
DIRECCION: _ CALE52DNO 10B50 TELEFONO: . 3623392 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/17 NUMERO AUTORIZACION: 9993338940
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: - I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4483873167 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2023/02/03
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $100 $0 $6.200
'SUBTOTALES: $6.100 $ 100 $0 $6.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO §
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z|S |2 Q| £ x|FFlFFo > | > |2 0|2 3] 5 |25 %] apmIN g IBC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
OlElwe @ APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc COLLANTE [NDEPEND $1.160.000 NO A 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600CIA 30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32720051 [OS LS COLPENSI| | 1.160.000 SURAMERI| | 1.160.000 POSITIVA
ONES CANA DE comPARI
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 cC COLLANTE " INDEPENDIE $1.160.000 NO c 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600CIA 30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 32720951 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
82720051 Ao TRATO COLPENSI| | 1.160.000 SURAMERI| | 1.160.000 POSITIVA 1.160.000
PRESTACION ONES CANA DE coMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 cC COLLANTE " INDEPENDIE $1.160.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $0CIA 0 $0 $0 $0 $ 014-23- 30 $ 32720951 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32720051 | OFIACONTRATO COLPENSI SURAMERI POSITIVA | | 1.160.000
ERESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2023/02/17 11:31 AM  USUARIO: SOl YDEANTONIO PAGINA 1 DE 1






POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14842971208

001484297120 8

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

3 2 7 2 O 9 5 1 5 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
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 32720951 198709165
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
COLLANTE CASTILLA HILDA SOFIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL52D 10B 50BRR LA SIERRA
42. Correo electrénico hicoca69@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 6 05 3 6 2 3 3 9 2|45. Teléfono 2 3167925434
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 55 1][[201106,30]|[8 5232043012 3] | | | |
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
. N N T T O A e T
53.Cod|go|2 0| | | | _J_'J_ N |
20- Obtencién NIT
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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2022 -08-02/16:59: 26 |

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:

COLLANTE CASTILLA HILDA SOFIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciol

n documento PDF: 10-01-2023 11:02:03PM



LABORATORIO CLINICO NEWITON

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 17/01/2023 SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: HILDA COLLANTE CASTILLA Recepcién: 16335 Sala: N/A
Edad: 53 A Sexo: F Identificacion: 32720951 Fecharcp: 17/01/2023 10:08:22
Teléfonos: Médico:  No Asignado

Empresa: salud ocupacional - salubrista ocupacional

Resultado Valores de referencia
Quimica
1 PERFIL DE LIPIDOS
Colesterol Total 162 mg/dl 100 a 200 mg/dI
Nivel de H.D.L. 40.5 mg/dl 45 a 65 mg/d|
Alto riesgo nmenor de 45 gr/dl
Colesterol L.D.L 94.3 mg/dl 80 a 130 mg/dI
Colesterol V.L.D.L. 27.2 mg/dL 20 a 70 mg/dL
Nivel serico de Trigliceridos 136 mg/dl 50 a 160 mg/dI

¢ 1}

REGISTRO. BACTERIOLOGO N° 1047

Carrera 58 o0, 70 - 120 conrultorsos 307 Leniro Medicn L hicsgo
Telifomo: 260 1084 Cabular: SETE2L3D3] LINFIELD

E-mail: laheraiorieniwton s gmail.com
Barvanguills - Coleumbis
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Certificado de
Aptitud Laboral
Ingreso

-,
-

Fecha: 17/Ene/2023, Hora: 09:06:31 am. HC: # 16632
Apellido: Collante Castilla Nombre: Hilda Sofia Edad: 53 afios

Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 32720951 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 22/Abr/1969
Cargo: Instructor Sena Rh: O+

Direccion: Calle 52d#10b-50/1a Sierra/bquilla
Telefono: 3623392  Celular: 3167925434  Email: Hicoca69@hotmail.com  Estado Civil: Soltero
Ciudad: .:: No Aplica::.

.,

Examenes Realizados

Audiometria Tamiz, Electrocardiograma, Examen Medico Con Enfasis Osteomuscular, Optometria, Perfil Lipidico(colesterol Total Ldl,hdl, VIdl Y
Trigliceridos), Vaoracion Mental Y Social

Concepto
Apto Con Recomendaciones Para El Cargo.

Recomendaciones

Estilo De Vida Saludable

Reducir De Peso

Seguimiento Y Control De Tension Arterial En Su Eps.
Realizar Pausas Activas En Su Jornada L aboral.

Uso De L entes Con Correccion. Seguimiento Por Optometria.

Observaciones

IMPORTANTE:

1 - El trabajador recibié orientacién médica sobre |as recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o asociados con los
riesgos ocupacionales propios en su cargo.

2 - Sefior(a) trabajador: a partir de lafecha, usted cuenta con 30 dias para seguir y realizar |as indicaciones del médico especialista en salud ocupacional
registradas en este documento.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la
evaluacion de mi estado actual de salud

Wmh s oﬁfu&ﬁ@%m

Agustin Abad Mercado Santiago Hilda Sofia Collante Castilla Huella
Medico Esp. En Salud Ocupaciona CC 32720951 Digital
Lic. de S.O #: 5895 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89

e ek

\'ﬂﬂ,l!@
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)ps Especidlizadaen

S‘alud Ocupac:bnal‘

Valoracion mental y Social

ipo Doc: CC - Cedula de Ciudadania Nro Identidad: 32720951 Sexo: Femenino Q
Apellido: Collante Castilla Nombre: Hilda Sofia Edad: 53 afios
Empresa: Particular Fecha: 17/Ene/2023 09:06:31 a.m.

Recepcion: # 16632
Cargo: Instructor Sena

[ HABILIDADES SOCIALES (HH.SS) |

Aconti te pr una tabla con diferentes aspectos de las "habilidades sociales

bésicas". A través de ella podras determlnar el grado de desarrollo de tu "competencia social"

(conjunto de HH.SS necesarias para d Iverte enel social). Sefiala el !
grado en que te ocurre lo que indican cada una de las cuestiones, teniendo para ello en cuenta:

13 Me sucede MUY POCAS veces 2 > Mesucede ALGUNAS veces
3 $Me sucede BASTANTES veces 4 > Me sucede MUCHAS veces

HABILIDADES SOCIALES 1 2] 3] 4
Prestas atencion a la persona que te esta hablando y haces un esfuerzo para

| 1 comPrender lo ;ue esta diciendo X

[ablas con 10s demas de temas poco Importantes para pasar [uego a [os mas

|_2[importantes X] '
3|Hablas con otras personas sobre cosas que interesan a ambos X
4
5
6
7

Clarificas la informacion que necesitas y se la pides a la persona adecuada

Permites que los demds sepan que les agradeces los favores

Te das a conocer a los demds por tu propia iniciativa

Ayudas a que los demas se conozcan entre si

Dices que te gusta algtin aspecto de la otra persona o alguna de las

8|actividades que realiza X

9|Pides que te ayuden cuando tienes alguna dificultad

— Elw‘}m—ewr”i'mwﬁmfma—m

10[determinada actividad

| 11|Explicas con claridad a los demds como hacer una tarea especifica

Prestas atencién a las instrucciones, pides explicaciones y llevas adelante las

12[instrucciones correctamente

13|Pides disculpas a los demas por haber hecho algo mal

Intentas persuadir a los demas de que tus ideas son mejores y que seran de

14|mayor utilidad que las de otra persona )(

| 15|Intentas reconocer las emociones que experimentas

16|Permites que los demds conozcan lo que sientes

17|Intentas Comprender lo que sienten los demés

1 comprender el enfado de la otra persona

19|Permites que los demas sepan que te interesas o preocupas por ello

20|Piensas porque estds do y haces algo di ir tu miedo I
Te dices a ti mismo o haces cosas agradables cuando te mereces una 1

21|recomp X

Reconoces cuando es necesario pedir permiso para hacer algo y luego lo

L22|pides a la personaindicada lca a o] e

FIRMA! p Dr.
Médi

K X

X <

X [X[><

XX

IN ABAB MERCADO SANTIAGO
pecialista en Salud O

/4

VIGILADO Supersalud V

Unew de Ao of Unvorio 6300870 - Bt OLC.
Unen Gr. s Naiaal 01 B020R1 03863
r
|
|
|
|

Carrera 58 #70 - 129 consult. 205 Centro Médico Chicago
Tel: 368 6467 Cel: 318 621 5704

info@salubristasocupacionalesunidos.com.co - www.salubristasocupacionalesunidos.com.co
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~TINIMENTAL STATE EXAMINATION

E

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

e WY Voo P9 UM | ]
Nombre: W /5 zoZZf F. n:;imiem:Z?/oz/[qy‘é Edad: {(‘7";’-’
N. H*

Fecha: 22 A& &med®

Estudios/Profesion: fM

Observaciones:
En qué ailo estamos? 0-1
(En qué estacién? ! 0-1 Ay
iEn 3‘;23'59'*" et o ORIENTACION
zl‘}l qué diadela semana? 0-1 TEMPORAL (M:ix3)
0-1 |
¢ En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? (-1
¢Kn qué posilo (Y 01 ORIENTACION
En qué provincia estamos? ey is)
¢ En qué pais (0 nacién, autonomia)? 0-1 CIAL
Peseta-Caballo-M (0 Balén- Bandera-Arbal) a | N° de repeticiones
ﬁﬁ?e"ﬂ?iﬁnd«;nm nBl_deof P“:?;nq:: Is p-la!;‘r: necesarias
P e Bl s hasta que & Sujcto repita las 3, hasta un " "
miximo de 6 veces. FIJA CION-Recuerdo
Peseta0-1 Caballo  0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol  0-1)
pesctas dando de tres en tres, (Cuintasle van qug&ndn?.
ls)iew:‘l,a pmebay:nr::; mnnc;mesl; el sujeto no puede realizar esta
prucba, pidale que ddetree la palabra MUNDO al revés. gm CION-
27 0-1 24 0-1 21 0- 180-1 LCULO (M:ix5)
(:g&ll DO0-1 NO-1 vo-1 MO0-1) bt
tar por las tres palab, ionad - ¥
i )-8 l:::&n 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RE‘CUERDO diferido
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol  0-1) (Max3)
_DENOMINACION. Mostrarie un Lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, nipero™ (0 “En
un trigal habia 5 perros”) 0-1
.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
dablelo por la mitad, y pongalo en elsuelo"'.
Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
.LECTURA. Escriba legiblementc en un papel "' Cierre los ojos”. Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
\ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
-COPIA. Dibuje 2 pentigonosintersectadas y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulas y la | LENGUAJE (Méx9)
interseccién. 0-1
Puntuaciones dereferenca 27 6 mds: normal 0
24 6 menos: swospecha patdégica  12-24: deterd Puntuacion Total
4 9-12: demencia (Mix.: 30 pyntos)

Carrera 58 #70 - 129 consult. 205 Centro Médico Chicago

Tel: 368 6467 Cel: 318 621 5704

info@salubristasocupacionalesunidos.com.co - www.salubristasocupacionalesunidos.com.co
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Comentarios:

- Paciente tranquilo, concentrado, orientado en sus tres esferas mentales (en
su persona, tiempo y espacio), sin alteracién del pensamiento, lenguaje y ni
del estado de danimo.

- Expresa sentimientos de satisfaccidon con la vida y muestra la forma de
superar los problemas diarios.

- Sus procesos mentales e ideas son coherentes.

- La memoria inmediata y tardia es adeacuada, y su aspecto y limpieza
personal son acordes y convincentes.

Dr. AGUSTIN ABAB MERCADO SANTIAGO.

Médico especialista en Salud Ocupacional.

U de Avrion o Unvorio 6300470 - Bupuhi O
Unea Gt Naviannl 01 B3G5 10343

viGiLapo Supersalud .

Carrera 58 #70 - 129 consult. 205 Centro Médico Chicago
Tel: 368 6467 Cel: 318 621 5704

info@salubristasocupacionalesunidos.com.co - www.salubristasocupacionalesunidos.com.co



Audiometria Tamiz

Fecha: 17/Ene/2023, Hora: 09:06:31 am. HC: # 16632
Apellido: Collante Castilla Nombre: Hilda Sofia Edad: 53 afios
Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 32720951 Sexo: Femenino ¢

Direccion: Calle 52d#10b-50/la Sierralbquilla

Telefono: 3623392 Celular: 3167925434 Email: Hicoca69@hotmail.com Estado Civil: Soltero
Ciudad: .:: No Aplica::.

Antecedentes
01/0D Uso EPP
Cirugia Ninguno Practicadetiro
Otalgia No Ninguno Presto el servicio militar No No
Otorrea No Ninguno Musica a ato volumen No No
Plurito No Ninguno Usamp3 No No
Ascufeno No Ninguno Uso de motocicleta No No
Vertigo No Ninguno Actividades Acuaticas No No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No No
Consumo del cigarrillo No Ninguno
Antecedentes L aborales
Empresa Puestode Trabajo  Duracion en la Empresa Exposicion a Ruido Jornada L aboral M edidas de Control
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido Izquierdo Normal
258 588 1888 2888 3888 4888 6888 8888 Hz
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Diagnostico Audiologico:
Audicion Bilateral Normal

Recomendaciones:

/l/wangwméo 19 #%/@?%@:%

Agustin Abad Mercado Santiago Hilda Sofia Collante Castilla Huella
Medico Esp. En Salud Ocupaciona CC 32720951 Digital
Lic. de S.O #: 5895 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89
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3 Vli’%}J"‘v"‘—?dﬁQﬂ!‘!\M MEDICAL |

Promedio: | |/|/]

\
Plan:




D O\ 608-0
Nomb

Edad '3 A

Sexo : Femeni

PA mmlig
Altura cm

Peso kg

FC : 69 bpm
Dur P : 98 ms
Int PR 163 ms
Dur QRS : 103 ms
Int QT/QTC : 387/416 ms
Eje P/QRS/T  24877T/AT °©

Amp RVS/SVI
Amp RV5+5V1
Amp RV6/5V2

210 307

1.336/0.833 mV
2.169 mVY
1.009/0.357 mV

5/

odlgo Minnesota:
ég 4-1(V3)

Informacion de Diagnosis:
- 800: Ritmo del sino
A**ECG Normal*t*

/s 2223

Reporte confirmado por:

= pr
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BPO VISION IPS

HISTORIA CLINICA (D&\_) .
A \whn{TA.
FECHA DE ELABORACION: q\ 4 / HORA DE ELABORACION:
1% /o4 [ 2923
DATOS PERSONALES
UMER e
N O DE HISTORIA: gr)’% 2 Oq S /} Tipo de Documento cc | L—| T RC \ CE

1°" Apellido

2° Apellido

Caoll~de | Casst i oo

Nombres T
[ E éz d’(}) Sexo | M F /4
1

FECHA DE NACIMIENTO

2 hO\—[ /| 969 EDAD

DIA

ANO

’53 ESTADO ,@j |

ANOS . S | NV C UL

DIRECCION DOMICILIO PACIENTE-

BARRIO

E-MAIL TEL/CEL

Bariowauuiin|Sie ¢ v

e
———

<6992 5Y3Y

NOMBRE DE LA
ASEGURADORA (EPS)

EMPRESA

TIPO DE VINCULACION

OCUPACION DEL PACIENTE

SUR M

SENA

1@ YN e o Py

NOMBRE DEL ACOMPANANTE

TELU/CEL

I

NOMBRE DEL RESPONSABLE

PARENTESCO DEL RESPONSABLE

TELEFONO DEL RESPONSABLE

MOTIVO DE CONSULTA

%(me/fl chﬁ)a(/OmJ

ANAMNESIS

ANTECEDENTES Sl NO

FAMILIARES: il

GENERALES: L

OCULARES: / | UW WA) % PQ.{ N ﬂpﬂl‘()\
FARMACOLOGICOS: P

Scanned by TapScanner
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Vision
OPTOMETRIA g ¥ -
LENSOMETRIA ; -— 5
LEJOS CERCA A.
J ' 20
00| F).0-0 ¥ Ay EISNGESTORE. 2
O.l. -\—?(\31001([20 20 —
TIPO DE LENTE: ’_Dmavea v/ | TRATAMIENTO: USO:
AGUDEZA VISUAL 2 : & -
8 B =
T LEJOS CERCA P.H
SIN | OD | p%00, O
RX [ o Nol5 o O 205 5 D .
REFRACCION L g : :
T -f ; - i o g A 1
ESFERA CILINDRO ) EJE AV
0.D. | 15 —0_- O 0 ww
2 2V e L Gd
QUERATOMETRIA * . o 1
0.D ol
Vi 23 |
BIOMICROSCOPIA
A Ot uD
z z
OFTALMOSCOPIA : I T
0.D i
------- |
oX
MOTILIDAD OCULAR: p\p‘ na & .
OTROS TEST
VISION CROMOTICA : ESTEREOPSIS:
_ RX FINAL _
ESFERA CILINDRO EJE |
oD + 2.50 —O-SO ‘TOQO 7"9/"0
Ol T 4. 500 e A oS “L EavaVs
ADD 2, 25 |
op DNP
TIPO DE LENTES : Q»O %M@ FILTRO: &

g‘\CAC‘/\

CONDUCTA: ()YD do (@Juaj V\Qimaﬂ-{?m{z—;

DIAGNOSTICO: %‘5 ML:OMO%&MD
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32720951 realiz6 el dia 15/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para 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 HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado(a) con cédula de ciudadania
32720951 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32720951 realizé el dia 15/02/2023 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32720951 realizé el dia 15/02/2023 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32720951 realiz6 el dia 15/02/2023 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32720951 el dia 15/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



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 identificé que HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA con CC No. 32720951, registra afiliacidn
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/06/2023

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): 202301012464727.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 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

NOEMCLA, FINARNC

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)
HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Identificado con  CC 32720951

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

Cuenta de Ahorros

NUumero: 24026385437
Fecha de apertura: 11 de Julio de 2011
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 Bogota, el dia Miércoles, 11 de Enero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 32720951 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 32720951

NOMBRES Y APELLIDOS HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/03/2017

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 242

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 10/01/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 32720951, se encuentra afiliado/a desde 01/04/1991 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 11 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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BEGUROS

DEL

ESTADD SA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101033818 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: AfO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
25 01 2023 01 02 2023 00:00 30 10 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COLLANTE CASTILLA HILDA SOFIA |'DENT'”CAC'°N‘ C.C.:32,720,951
DIRECCIGN: €L 52 D NRO. 10 B - 50 [cupao: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TeLEFoNO: 3167925434
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL ATLNTICO |IDENTIFICACI(’)N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CRA 43 42-40 [cupAo: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TeLEFoNO: 6053851285
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.4474780 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS
PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LAFORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULARTITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACIONATENCION
INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA.

AMPAROS
RIESSO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2023 30/10/2023 $1,425,000.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $1,425,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 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 DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101033818
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 32699895
601-6019330

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




BEGUROS

DEL

ESTRADOAA
NIT. B50.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101033818, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 BARRANQUILLA, a los 25 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLapo
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010338180
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: COLLANTE CASTILLA HILDA SOFIA C.C. C.C.:32,720,951
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033818
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033818 -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
BD: $0.00)
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
sssuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.000.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010338180
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: COLLANTE CASTILLA HILDA SOFIA C.C. C.C.:32,720,951
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033818
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033818 -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
BD: $0.00
E INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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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.

Q

L

)
A

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:

t

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

et

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

el ejelelelele

& PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

~T

ol

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

i

==] 1.13 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
— ADJUDICATARIO.

\
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1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANT/A 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) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

alele
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- 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.

t

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.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

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

N VIGILADO
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101033818

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 PERIUICIOS 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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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 BAIO
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

Q

]
A

- 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.

el ejelelelele
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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.
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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.
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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.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE 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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