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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

920910

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

12847-839385

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ
sytovar2700715@misena.edu.co

c.C. 55.170.072 IP/N° de contacto

3156056241

BANCO CAJA SOCIAL

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 24063669747
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: 4576256/2023 | N° Compromiso SIIF | 10423|
Valor Total del Contrato $24.102.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $24.102.000 1 Del 13/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.410.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.691.800 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTASNOMA E INDEPENDIENTE PA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.410.200 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.410.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.357.710 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.357.710,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 8364069707 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.079.600,00
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 I $ 28.300 |$ 0 Reteica - 8299 20.089,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 602.550 } 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 $ 241.020 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 452.570
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.390.111,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA MIL CIENTO ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2704394 ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS
2704395 ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS
2704397 ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS
2704398 ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

EL CONTRATIST.

SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO

FABIO HUMBERTO MOLANO OLMOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ
No. Identificacién: CC55170072
Direccién: CALLE 71 NO 25-72
Telefono: 3156056241
Correo: sanyas_t@hotmail.com
Ciudad: NEIVA
Nimero de Planilla: 8364069707
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC55170072 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2022
Namero de planilla 8364069707 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2022
Fecha pago 2022-12-28 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 60206875 Total Pagado 290300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 5300 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 160000 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 125000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 55170072
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 25-14 1000000 1000000 1000000 0 125000 0 160000 0 5300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ identificado(a) con CC.
55170072 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/09/01

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR CAFAM-CENTRO DE
ATENCION EN SALUD CAFAM
NEIVA CENTRO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de 02 del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



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 SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55170072, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 22 de febrero 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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Ndmero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14887906450

1488790645 0

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT)

6.DV | 12. Direccién seccional

14. Buzoén electrénico

5517007 2 9 Impuestos y Aduanas de Neiva ’ 1 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55170072 19920925
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30: Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 Neiva 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34.0tros nombres
TOVAR RODRIGUEZ SANDRA YASMIN
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigla
 UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |Neiva 001
41. Direccion principal
CL71 25 72
42. Correo electronico sanyas_t@hotmail.com
43. Cddigo postal 44. Teléfono 1 3156056 2 4 1|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1][20162005]|[8 55 12022020 1] ls 5 4 2| | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscongoa 9| | || (L AT
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. Cédigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. cPC |

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

Para uso exclusivo de la DIAN
s [ v

60. No. de Folios: Ijl
La nformadion summistrada a lravés del farmulario oficial de nscipcidn, acluaiz

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Umco Tributario (RUT), de cta y weraz; en Firma autorizada:
Inex d en alguno de 'os datos suministrados se

sancionatoros o de suspensan, segin e caso e ‘ T "','
- = - V=Y
984. Nombre foV_Aﬁh&leuézmﬁ%WN

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
CONTRIBUYENTE

59. Anexos 61. Fecha |2023 -02-08/15:24:09 |

N, SuSpensiin
) de caonstatar
dmnisiratives

Firma del solicitante:
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 08-02-2023 03:24:27PM


mailto:sanyas_t@hotmail.com

Salud Ocupacional del Huila Limitada - 1PS
Prestador: 4100101149

CERTIFICADO MEDICO BE APTITUD

_ LABORAL
Direccién: Calle 13 #5-34, Neiva - Huila - Colombia. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
e ——————————— £ . .
Salud Ocupacional del Hulla ftda, Teléfono: PBX: (8) 8722063 | (8) 8721353 ENFASIS CARDIOVASCULAR
Email: siau.soh@gmail.com
INFORMACION GENERAL

Nombre: sandra yasmin tovar rodriguez
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nacimiento: 1974-07-18

Estrato: 4

Rh: O+

Hijos: 0

Estado civil: Union libre

Direccion: CALLE 71 N25-72

Otros teléfonos:

Cargo: iINSTRUCTORA

Fecha: 2022/12/27 Tipo de evaluacién: Ingreso

DATOS DE LA EMPRESA CONTRATANTE

Edad: 48 Afos

Documento: 55170072

Ciudad o municipio: 001 - HUILA > NEIVA
Sexo: Femenino

Escolaridad: Especialista - 18

Raza: Caucésico

Discapacitado: NO

Teléfono celular: 3156056241

Nombre del responsable:

Nombre: PARTICULARES
Direccion:; -
Otros teléfonos:

PRUEBAS DE APOYO DIAGNOSTICO

Identificacion: 000000000
Teléfono celular: 3209522184
Actividad:

P: PARACLINICOS
* AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
¢ OPTOMETRIA OCUPACIONAL
« APLICACION DE PRUEBA DE PERSONALIDAD
PARA PERSONAL OPERATIVO

e EXAMEN MEDICO DE INGRESO
o ENFASIS OSTEOMUSCULAR
© ENFASIS CARDIOVASCULAR

CERTIFICADO DE APTITUD

L: LABORATORIC CLINICO
* CUADRO HEMATICO COMPLETO (HEMOGRAMA

TIPO IV)
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL)
COLESTEROL TOTAL
GLUCOSA EN SUERO (GLICEMIA EN AYUNAS)
TRIGLICERIDOS

V: VACUNAS

Concepto ocupacional: APTO Observacién:
Concepto Enfasis osteomuscular: SIN PATOLOGIA
Concepto Enfasis cardiovascular: SIN PATOLOGIA

RECOMENDACIONES GENERALES

v USO PERMANENTE CORRECCION OPTICA. USO
EPP VISUAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

v USO DE LINEAS DE VIDA Vv ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

¥ USO DEE,PP.
v USO DE ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD PARA
COvID-19

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

v PAUSAS ACTIVAS
v NO REFIERE SINTOMAS SUGESTIVOS DE CoviD-
18

v HIGIENE POSTURAL

Yo, sandra yasmin tovar rodriguez, identificado con €C 55170072, autorizo al médico quier: firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido
informado (a) acerca de la naturaleza ¥ propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico
ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. $e me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones ¥ recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las

valoraciones realizadas en el momento q

Autorizo la realizacion de examen

ocupacionales seglin consentimiento informado y poiitica de proteccion de datos diligenciados en el autoreporte de condiciones

de salud qua previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida de! consentimiento informado y politica de proteccion de datos
diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atenciéndonde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La
imagen de firma del paciente certifica que se presenté y diligencié el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD

OCUPACIONAL DEL HUILA.

Firma del especialista:

7o 0 (7
«_.%;/‘:.w‘d ,/6(,’{3:/;{?!1

/ /
/

 JESSICA M
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Tarjeta prof. # 26586364

Firma del trabajador:

amoha Y Tover R

Codigo de verificacién
8439@-GHOUR

 sandra yasmin tovar rodriguez
€C: 55170072



P-AUD-0-011258 |  HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA

O C U PAC I O N A L Salud0¢uuclonal ;cl Huila ltda.i

.. Fecha de atencién: 2022/12/27

| DATOS DE LA EMPRESA
:Nombre: PARTICULARES

Identificacion: 000000000

| Direccion: - Teléfono celular: 3209522184

‘Otros teléfonos: Actividad:

Empresa usuaria:

i DATOS DEL TRABAJADOR

.Nombre: sandra yasmin tovar rodriguez Edad: 48 Afios

i Tipo de documento: Cédula de ciudadania Documento: 55170072

| Nacimiento: 1974-07-18 Ciudad o municipio: 001 - HUILA > NEIVA
‘Estrato: 4 Sexo: Femenino

:Rh: O+ Escolaridad: Especialista - 18

| Hijos: 0 Raza: Caucésico

‘Estado civil: Unién libre
- Direccion: CALLE 71 N25-72

: Otros teléfonos:

Discapacitado: NO
Teléfono celular: 3156056241

Nombre del responsable:

- DATOS DE LA CITA

ID Orden: 30909 ID Cita: 84394
Cargo: INSTRUCTORA Tipo de examen: Ingreso - 1
,Autorizacién:

 Fecha: 2022-12-27 09:15:00 AM
Personal: MARTHA LILIANA SANTANA LEON
| Estado: Completo

Fecha de cierre: 2022-12-27 10:20:19 AM
Producto: P-AUD-O - AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

' DATOS INICIALES

Consume tabaco: No refiere

Hobbies con exposicién a ruido: No refiere
‘Infeccién de oido: No refiere

Exposicion a ruidos: No

SINTOMAS

: Disminucion de audicién: No refiere
Zumbidos en los oidos: No refiere

EXAMEN
?Otoscopia OD: Normal

Ha prestado servicio militar: No
Exposicién a quimicos: No refiere
Uso de ototoxicos: No refiere
Tiempo Exp.:

Dolor de cidos: No refiere
Mareos: No refiere

Ql: Normal

EXPOSICION LABORAL
isNo refiere

ANTECEDENTES PERSONALES Y/O FAMILIARES

iNo refiere
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/| OBSERVACIONES

Via aérea IDX OD: Audicién dentro de parametros de IDX OI: Audicién dentro de parametros de
' Frecuencia oD ol | normalidad normalidad
250 10 10 Via aérea promedio OD: 10 Via aérea promedio Ol: 10
1500 10 10 / Via aérea enmascarda OD: NO Via aérea enmascarda OI: NO
11000 10 10 Porcentaje pérdida auditiva % OD: 0 Porcentaje pérdida auditiva % OI; 0
12000 10 10  Promedio éreas del lenguaje [dBSHTL] OD: 0 Promedio &reas del lenguaje [dBsHTL] OI: 0
3000 10 10 i Examen de via ésea: NO
14000 g g - Audiometro: Beltone 112 Collbvadan: 3013020
16000 5 10
‘\8000 5 10
| DIAGNGSTICO

?Resultados de la consulta: Normal
_§DIAGN6$TICOS ADICIONALES
‘Otros - Datos complementarios (Privado):

Observaciones:

ERgcomendacibnes personales:

Recomendaciones laborales: « Control Auditivo anual

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

‘Yo, sandra yasmin tovar rodriguez, identificado con CC 55170072, autorizo al médico quien firma abajo a realizar los examenes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. |
i Certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria Y que tuve la oportunidad de retirar mi

ireserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por
el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del trabajador:

Firma del especialista:

.. 1718
MARTHA LICIANA'SANTANA Hnoha o Towar R
C.C. 55.167.365 de Noiva
MARTHA LILIANA SANTANA LEON Cédigo de verificacion ~ sandra yasmin tovar rodrigues
FONOAUDIOLOGA 84394-12WYS CC: 55170072




_ P-OPT-0-010147

¢

Nombre: PA
i Direccion: -
: Otros teléfo

. DATOS DEL

FEstrato: 4
{Rh: O+
i Hijos: 0
'Estado civil:
i Direccion: C
| Otros teléfo
DATOS DE LA CITA
1D Orden: 30909
‘Cargo: INSTRUCTORA
A i e
;Fecha: 2022 09:15:00 AM
"Personal: DIEGO ANDRES GARCIA DIAZ
| Estado: Completo

mpresa usuaria:

HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA
OCUPACIONAL

RTICULARES

nos:

TRABAJADOR

{Nombre: sandra yasmin tovar rodriguez
{Tipo de documento: Cédula de ciudadania
: Nacimiento: 1974-07-18

Unidn libre
ALLE 71 N25-72
nos:

— L
Salud Ocupacional del Huila itdo.

Identificacion: 000000000
Teléfono celular: 3209522184
Actividad:

Edad: 48 Afios
Documento: 55170072
Ciudad o municipio: 001 - HUILA > NEIVA
Sexo: Femenino

Escolaridad: Especialista - 18

Raza: Caucasico

Discapacitado: NO

Teléfono celular: 3156056241

Nombre del responsable:

ID Cita: 84393
Tipo de examen: Ingreso - 1

Fechade cmrre 20221 2-2709 5828 T ——

Producto: P-OPT-O - OPTOMETRIA OCUPACIONAL

MOTIVO DE LA CONSULTA
Motivo de consulta: EXAMEN DE INGRESO
' SINTOMAS

| Anteojos: S
L Contacto: NO

ANTECEDENTES
Ortoptica: NO
Catarata: NO
Pterigio: NO

Toxicos alérgicos: NO
|Quirargicos: NO
. Otros:

Conjuntivitis
Traumas: NO
Glaucoma: N
Especifique:
Especifique:

 ANTECEDENTES PERSONALES Y/O FAMILIARES

:No refiere

' FORMULA ACTUAL

'FORMULA AV LEJOS
{OD: +1.50 ESF : 20/20+
(Ol +2.00 ESF 1 20/20+

LENTES

i Lentes: Progresivo
i Ultimo control: 0 a 6 meses

: NO

o}

| BIOMICROSCOPIA

i Parpadas: Normal
,Cornea: Normal
‘Pupila: Normal

| PATOLOGIAS
i Hipertensién: NO
" Cancer: NO
 Diabetes: NO
| VH Glicemia:

Cardiopatia: NO
Artritis: NO
Tiempo DX:

ADD AV CERCA
:+1.75 :0.50 M
:+1.75 :050M
Tipo:

Complementarios:

Conjuntiva: Normal
Iris: Normal
Cristalino: Normal

Cam. Anterior: Panda

OFTAMOLOGIA
?Fija:ién

{0D: Central

; Ok: Central
 DESCRIPCION
Descripcién:

Test de Amster
: No aplica
: No aplica

AGUDEZA VISUAL
Visién lejana
'0D: 20/70+

Visién préxima
:2.00 M

Otro:

PLO.
: No aplica
: No aplica

PH.
: NO APLICA
: NO APLICA

101z 20/100

REFRACCION

:200M




| Refraccion AV Subjetivo AY

1 QD: +1.50 ESF 1 20/20+ OD: +1.50 ESF : 20/20+

_Ol: +2.00 ESF 1 20/20+ Qk: +2.00 1 20/20+

' Ciclopegia AV Keratometria
1oD: : NO APLICA 0D: Ol
o L Lo SR
'RX Final AV DP ADD vP :
:OD: +1.50 ESF 120/20+ : No refiere ADD: +1.75 AV Cerca: 0.50 M

1 Ol: +2.00 20/20+ No reflere

. VALORACION ORTOPTICA
Test Hirschberg: Normal P.P.C.: Normal Test Caver: Normal
Estereopms Normal Vision Cromatica: Normal

. TRATAMIENTO

:Descripcion detallada del tratamiento:

ZTratamiento farmacoldgico:

uUso

‘Permanente: NO Vision cercana: NO Visian lejana: NO
: Proteccion solar: NO Esfuerzo visual: NO

. MATERIAL
CR-39: NO Palicarbonato: NO Fotocromatico: NO
‘Futurex: NO Otro: NO Otro:
: FILTRO
Filtro U.V.: NO Filtro A.R.: NO No: NO
 GRADOSOL
Gradosol: Ninguno
| COLOR
{Colar: No aplica Otro color:
i LENTE

Monofocal: NO Clase:
‘Bifocales: NO Altura (mm): 0
Progreswos NO DP (mm):

. DIAGNOSTICO

. DxPrincipal: H520 - HIPERMETROPIA - #2999 Resultados de la consulta: Normal
‘TipoDx: Confirmado nuevo DxRelacionado1: H524 - PRESBICIA - #3003
| DxRelacionado2: DxRelacionado3:

Dlagnostlcos adiclonales (Sln codlﬂcaclon CIE-10):

DIAGNOSTICOS ADICIONALES
Otros Datos complementanos (Prlvado)
Observacnones * DISMINUCION DE AV AO. CORRECCION OPTICA EN USO ADECUADA

. Uso de EPP vtsual . Uso permanente de RX Optlca

uso PERMANENTE CORRECCION OPTICA USO EPP VISUAL

‘Recomendaciones personales

Recomendactones Iaborales

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Yo, sandra yasmin tovar rodriguez, identificado con CC 55170072, autorizo al médico quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido |
{informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico,
;ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las'
‘ personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de :

ilas valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del especiaiista:

Firma dei trabajador:

N
/
St M;’ ”/ / y
- g chshpeinion
OPTOMETRA $4393-FZARD CC: 55170072

Tarjeta prof. # 79958810



L-LAB-016845 @ HISTORIA CLINICA LABORATORIO

_ (Fechadeatencion:2022/12/27 | seludOcupacionaldelulaitde.
; DATOS DE LA EMPRESA
'Nombre: PARTICULARES Identificacion: 000000000
. Direccion: - Teléfono celular: 3209522184
tros teléfonos: Actividad:
Empresa usuaria:
ATOS DEL TRABAJADOR
ombre: sandra yasmin tovar rodriguez Edad: 48 Afios
‘Tipo de documento: Cédula de ciudadania Documento: 55170072
.Nacimiento: 1974-07-18 Ciudad o municipio: 001 - HUILA > NEIVA
|Estrato: 4 Sexo: Femenino
‘Rh: O+ Escolaridad: Especialista - 18
i Hijos: 0 Raza: Caucasico
! Estado civil: Union libre Discapacitada: NO
i Direccion: CALLE 71 N25-72 Teléfono celular: 3156056241
?_Otros teléfonos: Nombre del responsable:
| DATOS DE LA CITA
/1D Orden: 30909 ID Cita: 84392
i Cargo: INSTRUCTORA Tipo de examen: Ingreso - 1
‘Autorizacion:
i Fecha: 2022-12-27 09:15:00 AM Fecha de cierre: 2022-12-27 09:53:30 AM
ersonal: GEINER GENDER GUETTE DE LA HOZ Producto: L-LAB - LABORATORIO

' Estado: Completo

EXAMEN CUADRO HEMATICO COMPLETO (HEMOGRAMA TIPO IV)

‘Nombre Resultado Medida Minimo Maximo Observaciones
| RECUENTO TOTAL DE GLOBULOS BLANCOS 5.9 mm3 5-10
NEUTROFILOS 51.2 % 30-70
LINFOCITOS 422 % 15 - 40
MONOCITOS 6.6 % 3-10
EOSINOFILOS % 2-5
BASOFILOS % 0-1
{ RECUENTO TOTAL DE GLOBULOS ROJOS 5.68 M/mm3 40-59
| HEMATOCRITO 42.6 % 35-54
HEMOGLOBINA 13.8 g/di 12-18
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 89.2 fi 83-98
' HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 285 pg 25-33
| CONCENTRACION DE HB CORPUSCULAR MEDIA  29.6 g/di 26 - 36
RDW 12.9 % 8-12
VPM 9.5 fl 6-13
{PDW % 6.0-100
| PLAQUETAS 263 mm3 150 - 450
1 VSG mm/Hora
 EXAMEN COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)
Nombre . Resultado Medida Minimo Maximo Observaciones
: :;\JOMLZSJE)T?)E%OA;:EEE'SSIDAD tHOu 46 mg/d! Bajo: Menor de 40 Norrnal: 40 a 59 Alto: Mayor o igual 60
| TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA
| REFERENCIA TOMADO DE ATP Ifl - ADULT TREATMENT PANEL If}
: OBSERVACIONES
| EXAMEN COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL)
:Nombre Resultado Medida Minimo Maximo Observaciones ;
{ COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] 101 _—_ OPTIMO: Menor de 100 - CERCANO AL OPTIMO: 100-129 - LIMITE ALTO: 130-159 - ALTO: 160-
i INMUNOLOGICO DIRECTO 189 - MUY ALTO: Mayor o igual a 190
| TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA
| REFERENCIA TOMADQ DE ATR I1i - ADULT TREATMENT PANEL Il
| OBSERVACIONES
| EXAMEN COLESTEROL TOTAL
.Nombre Resultado Medida Minimo Maximo Observaciones
| COLESTEROL TOTAL 145 mg/d OPTIMO: Menor de 200 - LIMITE ALTO: 200-239 - ALTO: MAYOR A 240
 TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA
| REFERENCIA TOMADO DE ATP il — ADULT TREATMENT PANEL il
| OBSERVACIONES
{ EXAMEN GLUCOSA EN SUERO (GLICEMIA EN AYUNAS)
‘Nombre Resultado Medida Minimo Maximo Observaciones

{ GLUCOSA EN SUERO 78 mg/di 70-115



TECNICA TECNICA: Espectrofotometria

EFERENCIA ALAD
| OBSERVACIONES
: EXAMEN TRIGLICERIDOS
'Nombre Resultado Medida Minimo Maximo Observaciones
ETRIGLICERIDOS =) 126 mg/dl Normal: Menor de 150 - Levemente elevados: 150 a 199 - Elevados: 200 a 499 - Muy Elevados:
i Mayor a 500
| TECNICA ESPECTROFOTOMETRIA

| REFERENCIA

' CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR
;Yo, sandra yasmin tovar rodriguez, identificado con €C 55170072, autorizo al médico quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa.
i Certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
_consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de:
éreserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas
épor el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera. |

E E Firma del trabajador:

Firma del especialista:

Panaha Y Toa- R

GEINER GENDER GUETTE DE LA HOZ ) Codigo de verificacion sandra yasmin tovar rodriguez
BACTERIOLOGO 84392-TK2LP €C: 55170072

Tarjeta prof. # 5462
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‘Estrato: 4

;Rh: O+

‘Hijos: 0
- Estado civil: Union libre
i Direccion: CALLE 71 N25-72

/1D Orden: 30909
{Cargo: INSTRUCTORA
 Autorizacién:

HISTORIA CLINICA APLICACION DE
PRUEBA DE PERSONALIDAD PARA

PERSONAL OPERATIVO

' DATOS DEL TRABAJADO
iNombre: sandra yasmin tovar rodriguez

STipo:: de documento: Cédula de ciudadania
i Nacimiento: 1974-07-18

... Fecha de atencién: 2022/12/27

| DATOS DE LA EMPRESA
‘Nombre: PARTICULARES
ireccion: -

: Otros teléfonos:
:Empresa usuaria:

Identificacion: 000000000
Teléfono celular: 3209522184
Actividad:

Salud Ocupacional del Huila itda.

Edad: 48 Afos

Documento: 55170072

Ciudad o municipio: 001 - HUILA > NEIVA
Sexo: Femenino

Escolaridad: Especialista - 18

Raza: Caucasico

Discapacitado: NO

Teléfono celular: 3156056241

ID Cita: 84391

Tipo de examen: ingreso - 1

Fecha: 2022-12-27 09:15:00 AM
i Personal: ALBA LUCIA CORTES GORDILLO
| Estado: Completo

 ANTECEDENTES

Hipocondriasis: No
' Desviacién psicopatica: No

Depresion: No
Psicastenia: No

Fecha de cierre: 2022-12-27 10:21:35 AM
Producto: P-PSI-PP-O - APLICACION DE PRUEBA DE PERSONALIDAD

Histeria: No
Esquizofrenia: No

Paranoia: No

Hipomania: No

 PRUEBAS DE PSICOLOGIA
|Observaciones:

Pruebas realizadas: Minimutl

 IMAGENES ADJUNTAS

PUNTAJES *T*

PERFIL PSICOLOGICO

THs 20 3Hi 4Dp &Pa 7Pt

ESCALAS DE VALIDEZ Y PERSONALIDAD

BEs OMa

' DIAGNOSTICO

Resultados de la consulta: Normal

DIAGNOSTICOS ADICIONALES

‘Otros - Datos complementarios (Privado):




Observaciones: » Posee un adecuado nivel de integracion y buena cohesion de la estructura de la personalidad lo que le permite actuar
;Eadecuadamente ante presiones externas y las tensiones emocionales internas que pudieran desorganizar el equilibrio de sus patrones de conducta.
Tiene capacidad para relacionarse con los demas, ganar su aceptacion y crear impresiones favorables; utiliza de la mejor forma posible sus
gpotencialidades y puede trabajar en el medio en el que se desenvuelve aprovechado sus circunstancias. Es una persona responsable que acepta las
_consecuencias de su conducta, demuestra que se puede confiar en ella y que tiene consciencia de sus obligaciones con el grupo, hace su parte,
‘Muestra integridad. « No proyect6 ninguna alteracién disfuncional en su personalidad, funciona con eficacia en la mayoria de los aspectos de su
:vida personal. « No muestra ansiedad. * No muestra grados de evitacion a situaciones potencialmente fobicas, por el contrario, evidencia un buen
nivel de respuesta clinica ante estas situaciones. « Emocionalmente estable.

‘Recomendaciones personales:

‘Recomendaciones laborales:

| CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR
‘Yo, sandra yasmin tovar rodriguez, identificado con €C 55170072, autorizo al médico quien firma abajo a realizar los exsmenes médicos Y pruebas complementarias sugeridas por la empresa.
 Certifico que he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria Y que tuve la oportunidad de retirar i
‘consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este documento es estrictamente confidencial y de
ireserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas
por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del especialista: Firma del trabajador:
Ml

" ALBA LUCIA CORTES GORDILLO Codigo de verificacion ' ‘ sandra yasmm tovar rodriguez
PSICOLOGA 84391-QLAm2 CC: 55170072
Tarjeta prof. # REP 6779 LICENCIA S.0. N°2326




[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

Hace constar:

Wy owmprontil e Tadai

Que el Sr(a) SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 55170072 realizd el dia 22/02/2023 la Capacitacion Modulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Compromiso SST:

Yo SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
55170072 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-55T.

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

e ouar R

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistermas de Informacidn - 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) SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 55170072 el dia 22/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ con CC No. 55170072, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 24/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 13/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 06/08/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : ADMINISTRADOR(A)

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): 202301012660456.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

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

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ Identificado con CC 55170072

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

Cuentamiga
NUumero: 24063669747
Fecha de apertura: 14 de Junio de 2016
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Miércoles, 22 de Febrero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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BEGUROS

DEL

ESTROO &R

NIT 880 00U 57846
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TS BOGOTA, D.C. OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE 62 62-46-101004837 0
:v( FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
c:" DiA: x Mes: | ARG oiA: ! MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
fe™ 14 02 2023 07 | 02 2023 00:00 16 12 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
B i |
P DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
h-J NOMBRE O RAZON SOCIAL: TOVAR RODRIGUEZ SANDRA YASMIN [iDenTiRCACION: ¢ C. 255,170,072
[#= DIRECCION:  CALLE 71 25 72 [aueAD NEIVA - HUILA [TetEroNO: 3156056241
6T DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
. ASEGURADO/BENEFICIARIO:  GERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION ¥ LA P'Dfm'"twfw NIT. :899,999,034-1
= MADERA )
P DIRECION: — CRA4 5354 [cuBA0 SOACHA - CUNDINAMARCA [TELEFoNe: 5461600
ADICIONAL:
=3 OBIETO DEL SEGURO
e | CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MiSMA Y QUE EL ASEGURADO Y ££ TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

o
.
i-j EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR 4576256 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES)
= DE MANERA AUTGNOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA
ot GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESQ EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA POR LOS TERMINOS
| ESTABLECIDOS EN LA FORMACION REGULAR.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

IGILADO

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/02/2023 16/12/2023 $2,410,200.00
ACLARACIONES:

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

$ 20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $2,410,200.00 CONTADO
INTERMEDIARIC DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: - CLAVE: % PART: INOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:

ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ 220528 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDC 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 CUADRQ

PARA EFECTC DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 11A NO. 93A . 62 - TELEFONO: 7422342 - BOGOTA, D.C.

Do Yoo R

FIRMA TOMADOR

62-46-101004837
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

USTED PUEDS CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW SEGURQSDELESTADO.COM Oficinz Principel: Calle 83 No 13-10 Bogots D.C. Teléfona: 601-2186977,

6016019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

53890121
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA Ni CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA
Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-21863877, 601-6015330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Hacemos constar, que la péliza No. 62-46-101004837, 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,, a los 14 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General
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SEQUROS
- 25';“00 — SEGURQS DEL ESTADO S.A.
NIT. 860.009 5788 Hace canstar que: RECIBO DE PAGO N't 62461010048370
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: TOVAR RODRIGUEZ SANDRA YASMIN CC. CC. 55,170,072
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
PORCONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101004837
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION WA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101004837 -0-0 $ 20,000.00] $ 8,000.00 $'5,320.00) $ 33,320.00
FORMA DE PAGC
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $ 0.00
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAIERO: RAPIESTADO
ORIGINAL )
5> w] SEcUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADOSS
NiT. 860.009.576-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 62461010048370
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: TOVAR RODRIGUEZ SANDRA YASMIN C.C. CC. :55,170,072
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101004837
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU, ESTATAL - 101004837 -0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00, $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
) EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERC: RAPIESTADO
COPiA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.62-46-101004837

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
QMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIiESGOS 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
CUANDD 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.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIO.

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

1.2 AMPARC DE BUEN MANEIO ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

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 TITULC DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPUMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPUMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPUMIENTO 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 SENALADC 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 PERIUICIOS 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 AMPARC DE PAGOC DE SALARIOS, PRESTACIONES SCUALES 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 EIECUCION DEL CONTRATQ AMPARADQ EN EL TERRITORIO
NACIONAL,

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARQ 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 AMPARQ DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABIUDAD DEL COMTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULQ 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 CONTRATQ GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADQS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDQ LOS
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2, DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DF LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO
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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~ 4
-
f.Ti  3.SUMA ASEGURADA.
%1 DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1075 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
»%  NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
US4 ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
. = PARACADAAMPAROC.
: e
y—
e 4. VIGENCIA.
i )
W a4 LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
f.T5  LOS UNEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
B MISMA O EN SUS ANEXOS.
Tt
st
o 5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.
B paRA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
75  SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
s,  PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
. PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
rowi  NORMASQUELO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.
-
|
o LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
':*—v DEL SINESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.
-
2 .
.=,  FL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
- EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:
o
> 51 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
5] ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIGN
.=,  PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS

EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA

o) EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.
-
Tw'ei
| |
&
e
b 52 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
7,Ti  PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
W@ DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
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MONTG DEL PERANCIO, ORDENANDC SU PAGD TANTO AL CONTRATISTA TOMOD 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 ACTC 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 SEGURESTADQ. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LGS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL  SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDOC CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIC DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULG 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERC QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADQ, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADG, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOQLVIERA CONTIMUAR, COMO CESIOMARIO, COM LA EIECUCION 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 SEGURESTADG.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CGDIGO 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 COMERCIQ, 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 CONTRATQ
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXQ 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 LO5 CASDS EN LOS CUALES EL JONTRATD GARANTIZADO
TENGA POR OBIETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACHON DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LAPRIMAE
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 GE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000046648808(3900)00000000033320(96)20230215
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N*: 3000046648808
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
14/02/2023 03:09p.m.
RECIBIMOS DE: TOVAR RODRIGUEZ SANDRA YASMIN CC. 55.170.072
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000046648808
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
62-46-101004837 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010  $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $33.320,00
TRANSACCION: 0004664880 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

14/02/2023 3:09:34p. m.

172.16.10.28




Banco Caja Social

Su banco amigo.

Pago de servicios electrénicos
@ Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercio” y verifique
el estado final de la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o
con el comercio desde el cual esté realizando la compra o pago.

©

FECHA Y HORA
14 febrero 2023 3:05 pm

NUMERO DE TRANSACCION
API13045325561720590

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO

VALOR DE LA TRANSACCION

VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 191.156.231.251

NUMERO DE CONFIRMACION
05908V55

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
8600095786

2010

$33.320,00

$5.320,00
30000046648808

14 febrero 2023
191.156.231.251

C dula de ciudadan a
55170072

1917294311

4

Pago por Rapiestado
Cuentamiga / SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ
*******9747



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 22 de febrero de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

‘ C.C. | 1075790594 ‘ MARIA ALEJANDRA ROJAS TOVAR HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educaciéon no formal debidamente
acreditados

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Sydm Qo F

FIRMA

Nombre: SANDRA YASMIN TOVAR RODRIGUEZ

C.C. 55170072

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero  1.075.790.594
ROJAS TOVAR

APELLIDOS

MARIA ALEJANDRA

NOMBRES

FtﬁMA

N f \\ \\
W



INDICE DERECHO
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P-1900150-01320537-F-1075790594-20220927 0086769849A 1 8505337777

FecHA DE NacimiENTo  19-JUL-2004

NEIVA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.56 A+
ESTATURA G.S. RH

08-AGO-2022 NEIVA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA
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https://gaitana.uspe.edu. collaquxdac:onﬂlqm ant_resul_bar2006.jsp?estampa=1671560056769&PERIOD0=20231&CODIG0O=2022. ..

411 - CIENCIA POLITICA - NEIVA

PROGRAMA :
20222209204 - MARIA ALEJANDRA ROJAS

ESTUDIANTE :
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C.C. No. : 1075790594

ESTUDIANTE

)

>>Valor a Pagar<<

Matricula Ordinaria $219.444 2023-01-06

Paguese Hasta
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