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 Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 30272-879724
DATOS DEL CONTRATISTA
Cortes eisctionloo santralsta: Y veraBa@misena ec.co cc. | 52079548 |ipiede contacto| 3138893962
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 005070361604
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: 4583889/2023 | N° Compromiso SIIF | 31923
Valor Total del Contrato $23.887.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.887.500 1 Del 09/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.412.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.475.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD PRESENCIAL SEGUN DEMANDA Y
Descripcion del servicio prestado) OFERTA DE LA POBLACION DESPLAZADA QUE ATIENDA LA COO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.412.500 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 $3.412.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.262.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.262.150,00 TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 64538423 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.023.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.365.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 170.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 218.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.200|$ 0 Reteica - 8299 29.206,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 853.125 B, 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 $ 754.050
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.383.294,00

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

Obligacién 1: Recoleccion de informacién de las fichas asignadas para planificar las sesiones de formacion. Fichas: del curso servicio
al cliente No 2702406, Aplicacion de metodologias para el analisis financiero empresarial No 2701109, ideas de negocios innovadoras .
Obligacién 4: Se realizo el proceso de inscripcion y matricula de los aspirantes de los cursos complementarios entregando los formatos
de solicitud de fichas ,inscripcion, matricula y documentos correspondientes.
Obligacién 6:Se registraron oportunamente los juicios evaluativos de las fichas matriculadas en el mes en la plataforma .
Obligacién 15: Se ejecutaron las actividades asignadas por la coordinacion, fichas a las cuales se les esta impartiendo formacién
servicio al cliente No2702406 con 35Ap y 48hrs, Aplicacién de metodologias para el analisis financiero empresarial No 2701109 32Ap 36h
ideas de negocios innovadoras No270918030 32ap 6hrs y 30 hrs se ejecutaran en el mes 03 para dar cumplimiento a las 120hrs del mes .
Obligacion 16:Se cumplio con los pagos al sistema de seguridad social De salud, pensién, ARL .

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| JANETH RIVERA MARTINEZ
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52079548 JANETH RIVERA MARTINEZ KR 1257'34 }\ZP%%Z“ BQ | 3910201 fiverama915@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202301 2023-01 ! 26/01/2023 64538423 $336.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.100 0 0 6.100 0 0 6.100 0 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 336.700 336.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52079548 JANETH RIVERA MARTINEZ KR 1257'34 }\ZP%%Z“ BQ | 3910201 fiverama915@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-01 2023-01 ! 2610112023 64538423 $336.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52079548 RIVERA MARTINEZ JANETH 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS001 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 1 6.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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|
EE 4% MINISTERIO DE SALUD Y
| = 5/ PROTECCION SOCIAL

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 52079548
NOMBRES JANETH
APELLIDOS RIVERA MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO wk ok rx
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO A'-I'E’;’\ésé*;w CONTRIBUTIVO | 01/09/1999 | 31/12/2999 | COTIZANTE
imanaion: | iodods. | B o | 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

L IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AAvcN8wp3qQVC3Y4zrdGXg==

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AAvcN8wp3qQVC3Y4zrdGXg
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CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el senor(a) WILSON JERONIMO BERMUDEZ PIRABAN identificado con CC N° 79530503 se encuentra en la
actualidad en el PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (POS) con el contrato N° F239103336487CC0079530503, con vigencia

desde: 1/9/1999 hasta 31/12/2050.

La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este contrato es la siguiente:

NB |ldenificacion Nombre y apellidos Edad [Semanas Fecha de Fecha de Estado Cotizante
cotizadas afiliacion vencimiento
2|CC 52079548 JANETH RIVERA MARTINEZ 49 1195 1/9/1999 31/12/2050 Vigente Si

Se expide en BOGOTA el dia 10 de enero de 2023

ﬁ!é»r’lo

Firma autorizada
Oficina 271 OFICINA INTERNET COLMEDICA

Esta certificacion no es valida para traslado entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14887908661

001488790866 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

52 07 95 4 8 3 Impuestos de Bogota 3 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 52079548 19910531
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RIVERA MARTINEZ JANETH
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
CR121F 128 59
42. Correo electrénico riverama915@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 31 3889 39 6 2|45. Teléfono 2 31056266314
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
|
8 542[20170124||[8541}/204,701,2 4] |8 5 4 4[]8 5 5 1] |2 41 1]
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
- | i
seaos a0l | | (N J)ANNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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 -01-12/18:47:58 |

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:
Yauth(T

984. Nombre RIVERA MARTINEZ JANETH
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2023 06:50:04PM



PREVENCION LABORAL CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL @_
‘«@) Lina Paola Castafieda Gutierrez H.C. 52079548
! Calle 140C No. 94D-38 Cons. 106
csmnenoc BOGOTA D.C.-SUBA (Bogoté D.C.) Fecha: ] 14-enero-2023 11:17 am
Lic. Salud Ocupac. 5046 de 13/05/2019 Impresion:  14-enero-2023 11:17 am
Paciente: RIVERA MARTINEZ JANETH
Doc.lden.: CC52079548 Edad: 49 Anos Sexo: F
Entidad: PARTICULAR
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: N/D Cargo: INSTRUCTORA
Direccion: cra 121fn 128 59 Teléfono: 5259264 Estado civi: CASADO(A)
Adm. Salud: Aliansalud EPS Admin.Pension COLPENSIONES

Admin.Riesgos POSITIVA

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que RIVERA MARTINEZ JANETH identificada con documento de identidad CC 52079548 fue valorada, luego de
lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de INSTRUCTORA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:
Alimentacion balanceada
Actividad fisica regular
Estilos de vida saludable
Control de peso

Control anual por optometria

Médico-Laborales:

Uso de elementos de proteccion personal segun riesgo y necesidad del cargo
Higiene postural Y Correcta ergonomia

Realizacion de pausas activas generales

Adhierase a las medidas de bioseguridad implementadas en su lugar de trabajo

PRUEBAS PARACLINICAS:
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL

g (s |

Medico(a): CASTANEDA GUTIERREZ LINA PAOLA RIVERA MARTINEZ JANETH
Registro médico: 1020770528 CC52079548
Licencia en Salud Ocupacional: 5046 DE 13-05-19

Pagina 1 de 1




13/02/2023 05:27:13p.m.

Pagina 7

Hemoglobina Glicosilada A1C

HEMOGLOBINA GLICOSILADA (en unidades NGSP)
Personas no diabéticas:
Estado Pre - Diabético:
Posible Presencia de Diabetes:

Diabéticos controlados:
HEMOGLOBINA GLICOSILADA (en unidades IFCC)

Técnica:

OBSERVACIONES:

En pacientes asintomaticos no diagnosticados, resultados iguales o mayores a 6.5%
deben ser confirmados mediante segunda muestra con un intervalo minimo de 1 semana
Valores de referencia segun criterio ADA 2015 (Diab. Care Vol 38, sl - s93)

a—_ACen{rros Médicos

EE= COLMEDICA

Hacemos bien, lo que te hace bien.

Fecha Reporte: 29/07/2022

Resultado Valoresdereferencia Unidad de
Medida
5.6 %
40-56 %
57-6.4 %
>=6.5 %
<70 %
38.0 mmol/mol
CROMATOGRAFIA

LIQUIDA DE ALTA
RESOLUCION (HPLC)

Nota Resultado: Nota: Patologias que acortan la vida media de los eritrocitos afecta la exactitud de los resultados de las fracciones

glicosiladas de la Hemoglobina

RESPONSABLE DEL INFORME:
TATIANA MELO - T.P. 1019022952 - BACTERIOLOGA

SynLab Colombia certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y en consecuencia, responde integramente por su contenido
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Hacemos bien, lo que te hace bien.

13/01/2023 05:27:13p.m.
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Fecha Reporte: 28/07/2022

Hemograma Tipo IV

Resultado Valoresdereferencia Unidad de
Medida

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
LEUCOCITOS 5.42 450 11.00 x10"3 /uL
%NEUTROFILOS 30.5 425 73.2 %
%LINFOCITOS 60.0 18.2 474 %
%GRANULOCITOS INMADUROS 0.2 0.0 0.6 %
%MONOCITOS 7.2 43 110 %
%EOSINOFILOS 15 0.0 3.0 %
%BASOFILOS 0.6 0.0 0.7 %
#NEUTROFILOS 1.66 2.00 7.15 x10"3 /uL
#LINFOCITOS 3.25 116 3.18 x10"3 /uL
#GRANULOCITOS INMADUROS 0.01 0.00 0.09 x10"3 /uL
#MONOCITOS 0.39 0.29 0.71 x10"3 /uL
#EOSINOFILOS 0.08 0.03 0.27 x10"3 /uL
#BASOFILOS 0.03 0.01 0.05 x10"3 /uL
ERITROCITOS 453 3.70 4.87 x10"6 /uL
HEMOGLOBINA 13.8 10.6 13.5 g/dl
HEMATOCRITO 41.3 329 412 %
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 91.2 77.7 93.7 fL
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (MCH) 30.5 25.3 309 pg
CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA 334 31.0 341 g/dl
CORPUSCULAR (MC
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA (RDW) 13.2 124 151 %
RECUENTO DE PLAQUETAS (PLT) 282 186 353 x10"3 /uL
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (MPV) 9.6 9.6 12.0 fL

OBSERVACIONES:

RESPONSABLE DEL INFORME:

CATHERINE SEPULVEDA CHOCONTA - T.P. 1019046364 - BACTERIOLOGA

SynLab Colombia certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y en consecuencia, responde integramente por su contenido
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Pagina 15
Hacemos bien, lo que te hace bien.
Fecha Reporte: 28/07/2022
Perfil Lipidico
Resultado Valoresdereferencia Unidad de
Medida

COLESTEROL TOTAL 209 mg/dl
Valores de Referencia en Nifios mg/d|
Aconsgjable; Menor de 170 mg/dl
Riesgo moderado: 170 - 199 mg/d|
Alto: Mayor o Igual a200 mg/dl
Valores de Referenciaen Adultos mg/dl
Aconsgjable: Menor de 200 mg/dl
Riesgo moderado: 200 - 239 mg/dl
Alto: Mayor o Igua a 240 mg/dl|
TRIGLICERIDOS 174 mg/dl
Normal: Menor de 150 mg/dl
Limite alto: 150 - 199 mg/dl
Alto: 200 - 499 mg/dl
Muy alto: Mayor o Igual a 500 mg/dl|
FRACCION VLDL 35 mg/dl
Menor de 30 mg/dl
FRACCION LDL 108 mg/d|
Optimo <100 mg/dl
Casi Optima 100 - 129 mg/dl
Moderado 130 - 159 mg/dl
Elevado 160 - 189 mg/dl
Muy Elevado >190 mg/dl
COLESTEROL HDL 66 mg/dl
40- 60 mg/dl

INDICE ARTERIAL 32

Menor de 4

SynLab Colombia certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y en consecuencia, responde integramente por su contenido
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Pagina 19

T4 Libre(TiroxinaLibre)

T4 LIBRE

INMUNOANALISIS QUIMIOLUMINISCENTE DE
MICROPARTICUL

OBSERVACIONES:

RESPONSABLE DEL INFORME:

DIANA M. DE LA HOZ GOMEZ - T.P. 27475 - Bacteriologa

Centros Médicos
Bl COLMEDICA

Hacemos bien, lo que te hace bien.

Fecha Reporte: 28/07/2022

Resultado Valoresdereferencia Unidad de
Medida
0.84 0.70 1.48 ng/dL

SynLab Colombia certifica el caracter técnico y cientifico de este documento y en consecuencia, responde integramente por su contenido



W Q% Historia Clinica
WW Atencion No.

Centro Oftalmoldgico

Funcional de Primera Vez

Atendido por : AIDA ELVIRA CARRENO RODRIGUEZ

1424793

Pagina 1 de 2

Documento: C.C. 52079548 Paciente: JANETH RIVERA MARTINEZ
NCI: 1740483 Edad: 49 Afos Sexo: Femenino
Fecha Atencién:  2022/03/05 11:05 a.m. Cierre Atencion:  2022/03/05 11:10 a.m.

Motivo de consulta y enfermedad actual

0jos a pociciones extremas. usuaria frecuente de computador.
Ojo a evaluar: Ambos Ojos
Ojo Dominante: Izquierdo

Control; no hizo cambio de gafas. Disminucién de Vision Cercana. Nota que ha disminuido agudeza visual. Hace +- 2
meses, montando bicicleta, recibié golpe superficial en ojo derecho, que ocasiona dolor que aumenta cuando mueve los

Agudeza Visual sin Correccion
Optotipos : Alfabeto

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Vision Lejana: 1.00 -2 Vision Lejana: 1.00
Vision Cercana: 2 M Visiéon Cercana: 1.75M

Usa Anteojos? Si Correcion Optica Anteojos

Anteojo No. 1

Ojo Derecho: Ojo Izquierdo:

Tipo Lente: Progresivo Tipo Lente: Progresivo

Férmula: 00.00 (-0.50 X 97) Ve: 1.00 Férmula: 00.00 (-0.50 X 150) Ve: 0.80
Add: 1.50 Ve: 1.25M Add: 1.50 Ve: 1M
Rx(prdpt) BExt: Bint: BSup: Binf: BEXxt: Bint: BSup: Binf:

Ultimo Cambio: 2 afios
Observaciones:
Antirreflejo.

Queratometria

Ojo Derecho (43.50)(44.20)-0.70 X 34 Ojo Izquierdo  (43.40) (44.15)-0.75 X 153

Refractometria o Retinoscopia
Ojo Derecho +0.75 (-0.75 X 83) Ojo lzquierdo +0.25 (-0.50 X 96)

Subjetivo

Distancia interpupilar : 62 mm
Ojo Derecho Ojo Izquierdo
+0.75 (-0.50 X 85) Ve: 1.00 +0.50 (-0.50 X 105) Ve: 1.00
Add: 1.75 Ve: .50 M Distancia (cm) 33 Add: 1.75 Ve: .50 M Distancia (cm) 33

Examenes Adicionales

Ishihara: Normal

Se entrega Prescripcion Optica

Impreso por : maamayag Fecha y hora de Impresién :  lunes, 31 de octubre de 2022  8:50:44 a.m.

Direccién: Av. 100 No. 18a-51 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos:(+57)(+1) 2187077 - (+57)(+1) 6449555 - Fax (+57)(+1)6104406 - Web. www.barraquer.com.



Funcional de Primera Vez

Atendido por : AIDA ELVIRA CARRENO RODRIGUEZ

Pagina 2 de 2
Ojo Esfera Cilindro Eje Add Prismas (prdpt) Prismas (prdpt)
. Ojo Derecho +0.75 -0.50 85 1.75
Lejos Ojo Izquierdo +0.50 -0.50 105 | 1.75
Ojo Derecho
Intermedio - -
Ojo Izquierdo
Cerca Ojo Derecho
Ojo lzquierdo
Distancia Interpupilar: 62 mm

Prescripcion OD:  Total Prescripcion Ol:  Total

Tipo Lente OD: Progresivo Tipo Lente Ol:  Progresivo
Tipo Filtro:  Antireflejo
Conducta
Conducta: Proximo control a juicio oftalmoldgico.
Diagnéstico *  Diagnostico Principal
* H522 5 Astigmatismo hipermetropico compuesto
Causa Externa : enfermedad general Clase: Confirmado Repetido Ojo: Ojo Derecho
H522_4 Astigmatismo hipermetropico simple
Causa Externa : enfermedad general Clase: Confirmado Repetido Ojo: Ojo Izquierdo
H524_1 Presbicia
Causa Externa : enfermedad general Clase: Confirmado Repetido Ojo: Ambos Ojos

AIDA ELVIRA CARRENO RODRIGUEZ
Registro Optometria: 0988

Impreso por : maamayag Fecha y hora de Impresién :  lunes, 31 de octubre de 2022  8:50:44 a.m.

Direccién: Av. 100 No. 18a-51 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos:(+57)(+1) 2187077 - (+57)(+1) 6449555 - Fax (+57)(+1)6104406 - Web. www.barraquer.com.



‘Ocupacion: . JM%"YUeioro;* NG o

-“DOC. DIDIES-CABARCAS OSPINO
: FONQAUDIOLOGA Reg 3911 g
COFPoraCIon Universitaria Ibereamericana’ ‘Bogota D. C
Calle 9:No. 4 ~ 18 ‘El Banco:Magdalena _ G
“Cel. 3@@352787- 'e| 4291078 it

PRY Rrau J
Nombre bn%lc\:bf\mxo\ Mcu\

D|recc10n Weo \a\ E # 12g-5s9. = -'.~Telefono B13EKAD962-
procedencia: fleYe) CRO*LA

;.Edad. i Uﬁ( O-QD_.‘\ Tl O

DIAGNOSTICO. AUDIOLOGICO Q&DWR tbw‘&ww Cow AUA«QOu
F\M\-{‘D AQ \oS Q(_&/mmelmgs NOW\QS

,L’L%\J\M:\Xo_, @ f&o w /
CONDUCTA A SEGUI o _
R —

Fecha; _Evwexp  03-2033 - Remitado Por:
OTOSCOPIA ~v |1 [ — WEBER
0.0 [Novema} . = | [ ] 25D | 500 [ 1000 | 2000 f 4000 ]
0.1. ’NQWOJ 0.D I 5 | o \ YO.I. ﬂ
AUDIOMETRIA TONAL ‘
750 1500 3000 6000
- 250 '500 1000 2000 4000 SDOOHZ _
: ;O( rEeTessiaa Ty 1. o PROMERIOS TONALES - CONVENCIONES
,_m[ I 4 :: | f R j ( o.0 4 pye J
" 20p= et
0]~ - 0D | |g,3db- tWA | ><
.40} : ‘I : OIX Y C”a\ MSK. A [
o T ! MSK | [ ]
70 T : !
.-80_ i ‘:‘ l o | NRE ~ _—
B L NIVEL DE ENMASCARAMIENTO EFECTIVO
e ﬁ?) Tl B e way A : LRUIDO [ 250 l: 500 { 1000 l}zoao {1000 ; eoa ]
mF i I S R :J Fatons T T | ]
4B HTL ] ] . v___u._..Jf..___}
: I
mc;om_;?rc?fifmm | OD ‘ j . T
g AR et A R O J o1 T 1
Lsm LM%RALDE T ' » ‘ -
{ CONCIENCIA DEL HABLA - : . .
SRT: UMBRAL DER GEPCIQN et e
‘DEL HABLA Tl .
-1 H DISCRIMINACION . ‘
DELHABLA * / /‘

it S

e e

o ,JVMWMHAW”40MM¢# oo i
S A N ANt ittsattt e i pgee




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JANETH RIVERA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
52079548 realizé el dia 20/02/2023 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 JANETH RIVERA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 52079548
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) JANETH RIVERA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
52079548 el dia 22/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacién 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 identifico que JANETH RIVERA MARTINEZ con CC No. 52079548, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 02/02/2023

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: 30/07/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : CONTRATISTA

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): 202301012568588.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 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



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 20/02/2023
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JANETH RIVERA MARTINEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 52079548

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 005070361604
Fecha de apertura 18/01/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



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 EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101031538 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
09 02 2023 08 02 2023 | 00:00 30 11 2023 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL — RIVERA MARTINEZ JANETH [[DENTFICACION: _ €.C. 52,079,548

DIRECCION:

KRA 121F NO 128-59 |C'UDAD: 3138893962

BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0NO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS [[oENTFicACION:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

KR 13 N. 65-10 |°'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF°N°: 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.4583889 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD PRESENCIAL SEGUN
DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION DESPLAZADA QUE ATIENDA LA COORDINACION ACADEMICA, GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO FORMATIVO DE LOS APRENDICES
DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS , ATENDIENDO A LOS LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/02/2023 30/11/2023 $2,388,750.00
ACLARACIONES:

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

$22,974.54 $8,000.00 $5,885.16) $36,859.70) $2,388,750.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MV ASESORES DE SEGUROS LTDA 143784 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 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

15-46-101031538
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

DLF143784C



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. 15-46-101031538, 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 9 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 15461010315380
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RIVERA MARTINEZ JANETH C.C. C.C. 52,079,548
LA SUMA DE: TREINTA'Y SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE CON SETENTA CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 15-46-101031538
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NORTE - CU. ESTATAL - 101031538-0-0 $22,974.54 $8,000.00 $5,885.16 $ 36,859.70,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,859.70,
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,859.70
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
gesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 15461010315380
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RIVERA MARTINEZ JANETH C.C. C.C. 52,079,548
LA SUMA DE: TREINTAY SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE CON SETENTA CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 15-46-101031538
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NORTE - CU. ESTATAL - 101031538-0-0 $22,974.54 $8,000.00 $5,885.16 $ 36,859.70,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,859.70,
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,859.70,
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.15-46-101031538

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA 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 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
LALEY 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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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