FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 50745-407138
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted eleconico contrateta: " epenad3 @esnaodi o cc. | 0575323 |ipiNede contacto| 3208528194
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 15332314014
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: 4488320/2023 | N° Compromiso SIIF | 6223|
Valor Total del Contrato $12.285.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.285.000 1 Del 26/01/2023 Al 31/01/2023 $ 682.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.602.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ORIENTAR LA FORMACION DE COMPETENCIAS TECNICAS EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD PRESENCIAL DE LA
Descripcion del servicio prestado) RED DE CONOCIMIENTO DE GESTION ADMINISTRATIVAY S
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 682.500 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 $ 682.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 259.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 259.350,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7861944761 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 351.900,00
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 3.399,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 170.625 R 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 $ 86.450
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $679.101,00

SON: SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CONTRATO No. 4488320
Obligacién # 1. Se Desarroll6 de actividades y alistamiento para la formacién 21 horas.
Obligacién#4. Se realizo seguimiento y alistamiento para la formacion 21 horas.

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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| ELIZABETH PENA SIERRA
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 RAUL VEGA URRIAGO
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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




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 ELIZABETH PENA SIERRA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 65753239, se encuentra afiliado/a desde 19/08/1998 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 13 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



SaludTotal..

Bogota, Enero 13 de 2023

Sefiora:

PENA SIERRA ELIZABETH

CC. 65753239

CR 13 ANO 60 72 APTDO 302.-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Octubre 13 de 2005. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
MEZA PENA JHONATAN DAVID 1005839610 C Mar-10-2006 88 0 HIJO MENOR DE 18| NO Nov-11-2016 Desafiliado Ninguna
ANOS VIGENTE por novedad
PENA SIERRA ELIZABETH 65753239 C Oct-13-2005 145 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MEZA BELTRAN ROGER 93387535 C Ago-28-2006 88 0 CONYUGE NO Nov-15-2016 Desafiliado Ninguna
VIGENTE por novedad

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
AGENCIA LOGISTICA DE LAS FUERZAS MILITARES 65753239 Dependiente VIGENTE
COMERZIALIZADORA AGRICOLA LA LALTDA 65753239 Dependiente CERRADO
CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 65753239 Dependiente CERRADO
CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 65753239 Dependiente CERRADO
CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 65753239 Dependiente CERRADO
CORPORACION UNIVERSITARIA UNITEC 65753239 Profesor de CERRADO
establecimiento
particular
CTA SURGIMOS 65753239 Dependiente CERRADO
ELIZABETH PENA SIERRA 65753239 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
ELIZABETH PENA SIERRA 65753239 Trabajador CERRADO
Independiente
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA 65753239 Dependiente CERRADO
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA 65753239 Dependiente CERRADO
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA 65753239 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

J ; l-‘
WLy
|

]

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.




NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65753239 NUMERO PLANILLA: 7861944761 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIZABETH PENA SIERRA PENA SIERRA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: MZA F CASA 18 ARKALA  TELEFONO: 2716791 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/10 NUMERO AUTORIZACION: 1852368967
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién media técnica y de formacion laboral.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $160.000 $0 $160.000
'SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.300 $5.300 $0 $0 $5.300
'SUBTOTALES: $5.300 $0 $0 $5.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ImipopE |8 2| 28 | o |+ wulaale o | = | 2| 3 |w 2| o o | o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
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|ZIZ R |Z | |FlFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |< > %] ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEuE 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |cC ZuEENRAR . II\II\ITDEEPENDlE $ 1.000.000 NO 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS002- [30 $§  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 65753239 | $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B5753230 B TH CONTRATO COLPENSI| | 1.000.000 SALUD 1.000.000 POSITIVA 1.000.000
PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/02/15 3:16 PM USUARIO: SOI CC65753239



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14888233245

001488823324 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 57532 309 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 65753239 19891211
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PENA SIERRA ELIZABETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR13A 60 72
42. Correo electrénico eIizape_lQ?O@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfond 1 2 7 1 8 0 3 7|45. Teléfono 2 320852819414
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
|
854 1]/|20110301]|[6 920}/2000.081 5] |8 5 4 2| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-13/18:15:23 |

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: W

984. Nombre PENA SIERRA ELIZABETH

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 13-01-2023 06:16:09PM



Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
ﬂ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teisfono: (57 1) 7443001

‘ ‘ INGRESO Web: www.cendiatra.com
S Email: cendiatra@cendiatra.com
-
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE 86 DIRECCION Bogota D.C. Autopista Norte No. 86
- 65 , Barrio Polo Club

TELEFONO 7680025 - 3904798 EMAIL citas.norte86@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 202201-12 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ELIZABETH PENA SIERRA Identificacion CC  Nro 65753239
Fecha de Nacimiento  1870-08-06 Edad 51 Sexo E
Empresa PARTICULAR/NORTE
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso 2022-01-12 07:01:11 Fecha Salida 2022-01-12 10:15:03
EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

OTRAS: NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

o acndou it

RICARDO ANDRES MENDQZA PATERNINA ELIZABETH PENA SIERRA
RM: 73188203 CC 65753229
Firma y selio del médico Firma del trabajador

Escaneado con CamScanner



O
A

Cendiatra

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresion: 2022/01/12

www.cendiatra.com

SEDE

TELEFONO

i ' 2022-01-12

CENDIATRA NORTE 86

7680025 - 3904798

IDENTIF

Nombres y Apellidos

DIRECCION
EMAIL
TIPO DE EXAMEN

ICACION DEL PACIENTE

ELIZABETH PENA SIERRA

Bogota D.C. Autopista Norte No. 86
- 65 , Barrio Polo Club
citas.norte86@cendiatra.com

PREINGRESO

Identificacion CC  Nro 65753239

Fecha de Nacimiento  1970-08-06 Edad 51 Sexo F
Empresa PARTICULAR/NORTE
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2022-01-12 07:09:36 Fecha Salida 2022-01-12 07:09:43
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE NO
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
OTROS U.C. 3 MESES. GAFAS PARA VISION CERCANA.. NO REFIERE SINTOMAS
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD
SIN CORRECCION Ol
SIN CORRECCION AO
VISION PROXIMA

CON CORRECCION GD
CON CORRECCION Ol
CON CORRECCION AO
ESTENOPEICO

SIN CORRECCION OD
SIN CORRECCION Ol
SIN CORRECCION AQ

20/20
20/20
20/20

0.50 cm
0.50 cm
0.50 cm

NO
NO
NO

Escaneado con CamScanner
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€
AN HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Fecha de impresion: 2022/01/12
www cendiatra com
SEDE CENDIATRA NORTE 86 DIRECCION Bogota D.C. Autopista Norte No. 86
-85 , Barrio Polo Club
TELEFONO 7680025 - 3004798 EMAIL citas norte86@cendiatra.com
4 ‘ 2022-01-12 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
53 [ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
' Nombres y Apellidos  ELIZABETH PENA SIERRA Identificacion CC  Nro 65753239
Fecha de Nacimiento  1970-08-06 Edad 51 Sexo F
Empresa PARTICULARNORTE
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso 20220112 07.37.57 Fecha Salida 2022-01-12 07:37:57
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
OTOSCOPIA
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
HISTORIA MANUAL
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 |Enm [SR.[500 [Enm|[SR.[ 1K JEnm[sR [ 2 JEnm[sR [ 3k JEnm|sRr | 4k JEnm|SR.| 6x SR.| 8K S.R.
oD .| 25 15 20 30 30 30 30
ol 20 15 20 20 25
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 |[Enm [S.R. | 500 [Enm[SR.| 1K [Enm[sR | 2k JEam[sR | 3k SR | 4K |[Enm|SR.| 6K [Enm|SR | 8k [Enm[s R
oD
ol
AUDIOMETRIA BASE
[ | 2s0 _rou.]m!ou.lim]ou.[mlm[ulmL&[m[m[m[ulM
.
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Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega : 2022-01-12

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ELIZABETH PENA SIERRA

Identificacién 9 & No. Documento 65753239

Fecha de Nacimiento 1970-08-06 Edad 51 arios 5 meses 6 dias

Sexo F Empresa PARTICULAR/NORTE

Fecha toma 2022-01-12 06:55:00 Sede CENDIATRA NORTE 86
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 114 RESULTADO CONFIRMADO EN Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

LA MISMA MUESTRA AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

TITULO
ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VCM
HCM
CHCM
RDW
LEUCOCITOS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
PLAQUETAS

TITULO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA

5.65 millones/mm3

16.0 g/dl

51.4 %
I f

28.2 [+

11 e ga

id.6 %

8.54 mml

RECUENTO_DIFERENCIAL
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA

%

\
%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
4.63 mm3
mmJ
mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
5.000 mm3

ADJUNTO
ADJUNTO

COLESTEROL TOTAL

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
230 mg/dl

RESULTADO

TRIGLICERIDOS

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA

ADC :;31: RMADO EN mg/dl

TRA

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
48

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
NaN mg/di

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

VALOR DE REFERENCIA
4.0-5.5millones/mm3
12.0-17 4g/dl

36.0-52.0%

76-96M

27.0-32.0pg

30.0-35.0g/dI

<15.0%
5.000-10.000mm3

VALOR DE REFERENCIA
50-70%

25-40%

3-7%

VALOR DE REFERENCIA
2.500-7,500mm3
1.300-4.000mm3
150-750mm3

VALOR DE REFERENCIA
150,000-400.000mm3

VALOR DE REFERENCIA

Valor Referencia: Deseable: < 200
mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/d|

VALOR DE REFERENCIA
Normal:<150mg/, Intermedio: 150 -
199ma/dl, Alta:200 - 499mg/di, Muy
ato lgulo>500mgldl

NG
VALOR DE REFERENCIA
NormdxlOdel

N

VALOR DE REFERENCIA
Optimo:<100 mg/di, Cercano al
Optimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
ahto: 130 -158 mg/di, Alto: 180 -189

mg/d, Muy o Igual 0 >190 mgydl _
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© Cendiatra BE=XO)

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: 12/01/2022
EMPRESA: PARTICULAR/NORTE
NOMBRE: ELIZABETH PENA SIERRA
CEDULA: 65753239
EDAD: 51 ARos

CARGO: INSTRUCTORA

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD
INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacién de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida,
son personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a
ser lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas. puntaje obtenido prueba de razonamiento légico 5/5

De acuerdo con test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de
trastornos mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental. Por

tal motivo no se refleja ninguna alteracion psicolégica.

NOTA: Esta prueba corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no una prueba diagndstica.

Especialista gérencia 55T
Res 11175
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIZABETH PENA SIERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
65753239 realiz6 el dia 12/02/2022 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo ELIZABETH PENA SIERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania 65753239
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 Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIZABETH PENA SIERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
65753239 el dia 09/02/2023 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 DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

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

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora ELIZABETH PENA SIERRA,

identificada con Cédula de Ciudadania No. 65753239, contratista de la empresa SERVICIO

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

INDEPENDIENTE desde el 26/01/2023 y fecha fin de contrato 25/04/2023 con riesgo 1.

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

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

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202301012252655.

E: Esta certificacion se expide a los 09 dias del mes de Febrero de 2023.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

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

Impreso por Internet el 09/02/2023 9:37:06 a. m.
ISCDC: 09/02/2023 9:37:06 a. m.



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 16 de febrero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ELIZABETH PENA SIERRA identificado(a) con CC
65753239, a la fecha de expedicidn de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 15332314014 2014/10/10 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICIGN: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101084680 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ARO: DIA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 01 | 2023 26 01 2023 00:00 25 08 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PENA SlERRA ELIZABETH ||DENT|F|CAC|[’)NZ C.C. '65]753’239
DIRECCION: - CR 13 A 60 72 [puao: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3208528194
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL |'DENT'F'CAC'°N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: - CRA 13 65-10 [cuao: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 6015461600

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.4488320 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, PARA ORIENTAR LA FORMACION DE COMPETENCIAS TECNICAS EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD PRESENCIAL DE
LA RED DE CONOCIMIENTO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y SERVICIOS FINANCIEROS, EN EL AREA TEMATICA DE SERVICIOS FINANCIEROS - CONTABILIDAD, GARANTIZANDO EL
CUMPLIMIENTO DEL PROCESO FORMATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS, ATENDIENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2023 25/08/2023 $1,228,500.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $1,228,500.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FORTE SEGUROS LTDA 164119 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

14-46-101084680
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

DLF164119C



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 14-46-101084680, 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 BOGOTA, D.C., alos 27 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogot4 D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

b il ESTRDO BA

ﬂ VIGILADO

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

'y [5]
NIT. 850.009.5T8-6

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 PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) 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.

15 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 ARTCULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

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

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

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101084680
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

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

>
! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A 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 COMPANIA 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 ACOMPARNAR 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 PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167004426541

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000044265413
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
28/01/2023 05:21p.m.

RECIBIMOS DE: ELIZABETH PENA SIERRA CC. 65.753.239

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000044265413

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CHAPINERO-46-101084680-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS:

TRANSACCION: 0004426541 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

2/9/2023 11:12:19AM

172.16.10.23
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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Bogoté 28 de febrero de 2023

Sefior

Raul Vega Urrego

SUPERVISOR CONTRATO No. 4488320

Coordinador Academica de Contabilidad Finanzas e Impuestos
Centro de Servicios Financieros

Asunto: Informe mensual de ejecucién contractual
Mes enero del afio 2023

Referencia: No (4488320) del afio (2023)

Elizabeth Pefa Sierra, identificado con la cédula de ciudadania No. 65.753.239 de Ibagué, en mi
calidad de Contratista del SENA, en la coordinacion de contabilidad y finanzas, en cumplimiento del
Contrato de Prestacion de Servicios de la referencia, a continuacién presento el Informe de
actividades realizadas en el mes objeto de cobro.

Valor y forma de Pago: El valor del presente contrato Se fija como valor total para cada contrato
la suma de: DOCE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL PESOS MI/CTE
($12.285.000). Esta suma sera pagada por el SENA al contratista de la siguiente manera: a) Un (01)
primer pago correspondiente al mes de enero por valor de SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL
QUINIENTOS PESOS M/CTE ($ 682.500), b) Dos pagos iguales correspondientes a los meses de
febrero y marzo de 2023 por valor de CUATRO MILLONES NOVENTA Y CINCO MIL PESOS
M/CTE ( $ 4.095.000) cada uno y c) un pago final correspondiente al mes de abril de 2023 por valor
de TRES MILLONES CUATROCIENTOS DOCE MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE ( $ 3.412.500)
incluido Iva.

Plazo: Sera hasta el (25) de (abril) de 2023

OBJETO: (Trascriba el objeto del contrato, dentro del siguiente cuadro)

Prestar servicios profesionales con plena autonomia técnica, administrativa y financiera, para
orientar la formacion de competencias técnicas en los programas de modalidad presencial de la
red de conocimiento de Gestién Administrativa y servicios financieros, en el area tematica de
Servicios Financieros - Contabilidad, garantizando el cumplimiento del proceso formativo de los
aprendices del Centro de Servicios Financieros, atendiendo los lineamientos de la formacién
profesional integral.

Obligaciones Especificas:

| No | Obligaciones Acciones realizadas Evidencias
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1 Desarrollar actividades de apoyo en la planeacién | Se desarrollé actividades y Evidencias de las
de los procesos del programa de formacion | alistamiento para la formacién 21 | actividades realizadas en
asignado, segun la modalidad en la que se oriente | horas. el drive de la coordinacion
el programa, de acuerdo con las necesidades del CUENTAS DE COBRO
servicio, las cuales contemplan las jornadas
académicas y sedes adscritas que maneje el centro
de servicios financieros, en la red de conocimiento
y area tematica citada en el objeto contractual.

2 Apoyar las actividades relacionadas con el disefio | N/A N/A
y desarrollo curricular de los programas de
formacién asociados con la linea medular que
imparte el centro de servicios financieros, de
acuerdo con la necesidad y las tendencias del
sector.

3 Apoyar el proceso de induccion de los aprendices | En este periodo no se realizaron En este periodo no se
asignados. actividades relacionadas con la realizaron actividades

obligacion. relacionadas con la
obligacion.

4 Realizar el seguimiento y evaluacion a los | Se realiz6 seguimiento y alistamiento Capturas de pantalla de
aprendices tanto en la etapa lectiva como | para la formacion 21 horas. las actividades planteadas
productiva, de acuerdo con los lineamientos en territorio dispuestas y
establecidos por la entidad evaluadas en el drive de la

coordinacion CUENTAS
DE COBRO

5 Implementar  estrategias  metodologicas y En este periodo no se realizaron En este periodo no se
pedagdgicas que garanticen la retencion los actividades relacionadas con la realizaron actividades
aprendices durante su proceso formativo obligacion. relacionadas con la

obligacion.

6 Registrar oportunamente los juicios de evaluacion En este periodo no se realizaron En este periodo no se
de cada uno de los aprendices de los grupos actividades relacionadas con la realizaron actividades
asignados por la coordinacion académica en los obligacion. relacionadas con la
aplicativos dispuestos por la entidad obligacion.

7 Apoyar la gestion de la divulgacion, promocion, N/A N/A
ingreso, inscripcion y matricula de los aspirantes
nuevos, de acuerdo con los lineamientos vigentes
de la entidad.

8 Realizar seguimiento y control mensual de los Actividades respecto de las Archivos de las novedades
aprendices en el aplicativo dispuesto por la entidad, novedades gestionadas ante la gestionadas en el drive de
verificando el registro de las rutas de aprendizaje, coordinacion la coordinacion CUENTAS
juicios evaluativos, novedades académicas (retiros DE COBRO
voluntarios, traslados, aplazamientos, etc...),
incumplimientos de la formacion (inasistencias),
gestionando ante la coordinacion académica los
tramites respectivos.

9 Aplicar lo establecido en el reglamento del | Se realizan las acciones necesarias Archivos de debidos
aprendiz, garantizando el debido proceso. para dar cumplimiento al reglamento procesos o llamados de

del aprendiz atencion gestionadas en el
drive de la coordinacion
CUENTAS DE COBRO

10 Proponer y/o participar en los proyectos del N/A N/A
Sistema de Investigacion, Desarrollo Tecnolégico e
Innovacion - SENNOVA.

11 Atender lo dispuesto en el cddigo de integridad, el Se cumple con todo lo dispuesto en Certificado cursos cédigo
modelo integrado de planeacién y gestion (MIPG), | el cadigo de Integridad de la entidad de integridad y Constancia
sistema integrado de gestion y auto control (SIGA), de planeacién y gestion (MIPG), de induccién en Seguridad
Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) sistema integrado de gestion y auto en Salud en el trabajo
y Sistema ambiental y de eficiencia energética control (SIGA), Sistema de Seguridad SIIGA en el drive de la

y Salud en el Trabajo (SST) y coordinacion CUENTAS
Sistema ambiental y de eficiencia DE COBRO
energética

12 Salvaguardar los bienes e inventarios que son N/A N/A
utilizados por la Coordinacion académica para su
funcionamiento

13 Participar en las actividades derivadas de los N/A N/A

procesos de autoevaluacion y registro calificado de
los programas de formacién que lo requieran en los
tiempos_establecidos por el centro de servicios
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financieros, la Direccion General y el Ministerio de
Educacion Nacional.

14 Acompafar activamente a los aprendices en las Para este periodo no se realizaron Para este periodo no se
actividades programadas en el plan de bienestar al actividades correspondientes a esta realizaron actividades
aprendiz. obligacion. correspondientes a esta

obligacion.

15 Ejecutar las actividades contractuales de Se cumple con todo lo dispuesto en Evidencias gestionadas en
formacién, atendiendo las necesidades del el contrato, de acuerdo al plan de el drive de la coordinacion
servicio, el plan de accién y en concordancia con el accion CUENTAS DE COBRO
concepto 31557 de 2019.

16 Realizar y presentar para el tramite de pagos, los Tramitar y realizar el pago de los Pago aportado en el

informes de las actividades realizadas, asi como
los comprobantes de pago de los aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral (Salud,
Pensiéon y ARL) a que haya lugar, verificando
mensualmente su afiliacién, en proporcion al valor
mensual del contrato, asimismo, el contratista
deberd cargar los documentos solicitados para
tramite de pago al expediente contractual de la
plataforma SECOP Il.

aportes al Sistema de Seguridad
Social Integral

archivo GF_ en el drive de
la coordinacion CUENTAS
DE COBRO

A continuacién relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este informe.
Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe en el Formato
Informe Legalizacion Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se describieron las
actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada informe cuenta con el
visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacién el soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados, los cuales
forman parte integral del presente informe de ejecucién contractual.

ITEM No DE LA L UGAR DE FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
O ra

ORDEN DE VIAJE | DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION

1.

2.

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntara el respectivo informe
gue la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la presentacién
del informe de ejecucion contractual, debera reportarlo en el siguiente informe de ejecucién
contractual.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos electrénicos enunciados como
evidencias del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos realizados y
el No. 7861944761 de la planilla, operador Nuevo SOI correspondiente al mes de diciembre de 2022.
(Decreto Ley 2106 de 2019 — “ Decreto Ley Antitrdmites”)

Declaracion bajo la gravedad de juramento.

Me permito declarar bajo la gravedad de juramento que durante el periodo objeto de cobro
Sl NO_X__ he suscrito otro u otros contratos con entidade(s) del Estado el (los) cual(es) se
encuentra(n) en ejecucion; la anterior declaracién de acuerdo con lo establecido en el numeral 5°
de la Directiva Presidencial No. 001 de 2022, a fin de identificar potenciales conflictos de interés y
hacer la gestion del riesgos para la toma de decisiones dentro del principio de la debida diligencia
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frente a la ejecucién de los contratos de prestacion de servicios profesionales o de apoyo a la
gestion.

Nota: En el evento de sefialar Sl, el andlisis efectuado por el supervisor y ordenador de pago debera
guedar documentado y publicado en el SECOP Il en los documentos relacionados en el archivo
Gestion Contractual GC_ del periodo objeto de cobro.

Evidencias en ( ) folios

Cordialmente,

Firma

Elizabeth Pefia Sierra
Contratista

C.C. No. 65.753.239 de Ibagué

Recibi a satisfaccion:

Firma

Raul Vega Urrego

Supervisor Contrato 4488320 de 2023
Coordinador Académica

Coordinacién Contabilidad, Finanzas e Impuestos

GTH-F-062 V09



EVIDENCIAS FICHA 2468471
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- ¥ Organizador
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ASISTENCIA FICHA 246471

FORMATO REGISTRO DE ASISTENCIA - TECNICA

Firma Instructor

Firma Coordinador
Acaderico:

Ciudad/Fecha:

Fecha Inicio [ 2610112023 [ Fecha Terminacion: [ 410412023
Tipo formacion: FORMACION
Lugar de la Formacion: |CENTRO DE SERVICIOS ANANCIEROS l Telefono: [

Programa de Formacién. s N TABLE Y DEINFORMACION] oop, Cédigo Ficha: | 2468471 ‘ Horas Reporte: | 6 ‘ Total Horas: |
c et g o® inancieros ge acverco con indicadores Nombre de la Formacion | GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION AINANCIERA
Codigo Competencia 210303027 Instructor [ELizaBETH PERA SIERRA Documento Identidad: 65.753.239
Resultado Aprendizaje: vatuar 1a situacion financiera de 1a empresa, de acuerdo con politicas de la organizacién y el entorno econdmico MES ENERO Total N° Aprendices: 25
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N NUMERO DE Apellidos y Nombres Aprendices CONTROL DEASISTENCIA o e | s

IDENTIFICACION Asistencia ¥_conencusaCE sinexcusa SE

11016945017 AMAYA CARDENAS SAMUEL R

2 (1018405835 ARAQUE BARRERA DIANA MARCELA | ~ | ~
N AREVALO FAJARDO | ANGUE LORENA | + | ~

41019603735 CASTRO SAMACA | MICHELLE LORENA | ~ | ~

5 FINO TICORA ANGIE TATIANA C -

61016945705 GONZALEZ BOHORQUEZ| MARIA FERNANDA | ~ | ~

7 _|1016945060 LOPEZ BARRERA JOHAN DAVID C -

8 1010602731 MONTES DE OCA MARIA ALEJANDRA | ~ | ~
| o [1016943734 ORTIZ LOPEZ JENIFFERANDREA | ~ | ~
| 10 [1019015646 PACHECO LOZANO MARIANA iz

11 [1016945254 PAREDES CASTANEDA | NIJJER FABIAN -

12 1016944177 PATINO HERNANDEZ DIANA SOFIA C -

131018504728 PERDOMO PENA YOSMELLY P

141019762547 PUENTES NIETO LUIS MIGUEL S

151016944902 QUIMBAY HERNANDEZ | LUISAFERNANDA | +~ | ~

161016943199 RIOS GOYENECHE DAVID LEONARDO | ~ | ~

17_[1018408770 ROMERO LEAL JUAN ESTEBAN -
| 18 [1018408502 RUIZ PUENTES JENIFFERDAYANA | ~ | ~

19 1019011605 SANCHEZ BOLIVAR SARA CATALINA I

20 [1019002352 SANCHEZ MANCHEGO | FRANKLYNSTEVEN | ~ | ~

21 [1016943781 SANCHEZ SANCHEZ _| JULIETH FERNANDA | +~ | ~

22 [1016946739 TORRES CASTANEDA | CARLOS EDUARDO | ~ | +

23 (1016945037 TORRES MURCIA ALEJANDRA -
| 24 [1018517769 VARGAS HERNANDEZ | EMILY JULIETH -
[ 25 [1019006654 VEGA FERNANDEZ CARLOS DANIEL I

25 25 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 o] ] 0 0 0 0 0 0




