SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

JA: REGIONAL SANTANDER

SERVICIO NACIONAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Versién

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922510

Fecha Elaboracién

Junio de 2023

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

26656-828495

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: YAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRY|  c.c. 59.313.866 IP/N® de contacto 3175005103

Correo electrénico contratista: bsofiav@misena.edu.co

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? |T| Es Pensionado? IW

Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 205723047

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5049072/2023 | N° Compromiso SIIF | 111523
Valor Total del Contrato $25.307.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.307.100 1 Del 08/06/2023 Al 30/06/2023 $ 3.079.700,00
Nuevo Saldo del Contrato $22.227.400 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
(Descripcion del servicio prestado) SANTANDER PL 189 DIAS VR MES $4.017.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.079.700 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 $ 3.079.700 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.041.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.041.500,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | coomeeeees 170443631 Base retencion en la fuente atitulode ICA | 3.079.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 3 1.231.880($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 154.000[$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 197.200($ 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 » 6.50U (% Y Reteica - 8299 18.478,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |3 - - 0,00
$ 769.925 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC % 13.430.466 5 - - 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 pension 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 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.357.184 > - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta % 6/6.592 P - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 680.500
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.061.222,00

SON: TRES MILLONES SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS VEINTIDOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Voceria y gestoria de las fichas Titulada Virtual Desarrollo Multimedia 2721217 y
Creacién y publicacién de anuncios en las fichas asignadas

Atencidn asincrénica Respondiendo foros dentro de las 24 horas de su envio
Calificar Evidencias dentro del tiempo establecido

Crear sesiones en linea correspondientes al material y evidencias de formacidn

Dar cumplimiento a los lineamientos de titulada virtual

2721218

Atencidn sincrdénica Realizando sesiones en linea semanales de material y evidencias técnicas de formacién
Atencidn asincrdénica en Respuestas a preguntas realizadas en los diferentes medios de atencidn correspondientes

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 Pensién, 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 Retencion en la Fuente en ningn otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

>ee’ /o«

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada]
uno de los campos aqui diligenciados.

ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

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;
.- 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

AUtorizo el presente pago.

El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JAVIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTE
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

RO
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14738849677

1473884967 7

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV

5931386 6|1

12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Pasto

14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Namero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 59313866 20021017
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]?0 audadlMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 | Pasto 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0Otros nombres
VALLEJOS SANTACRUZ ZAYRA BEATRIZ SOFIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
S N
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 |Pasto 001
41. Direccion principal —
CL7 32 21BL 3AP 201BRR VILLA AURORA
42. Correo electrénico sofisantacruz@gmail.com
43. Cddigo postal 44. Teléfono 1 3187368598 FB. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49¢ Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 551[[20210201]|l0 001 0f[2048,020 1] | | | 213 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 77 8 797 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssoaao 20| ||| (LD AT L e ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
N i |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] | |se. crc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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: Ijl

61. Fecha |2021 -02-03/10:43: 32 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del

Decreto 1625 de 2016Firma del

solicitante:

uL/

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

VALLEJOS SANTACRUZ ZAYRA BEATRIZ SOFIA

Fecha generacién documento PDF: 06-06-2023 10:16:42AM
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/ u m u ru CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

/ Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: 2023-05-25
1. INFORMACION GENERAL
Empresa Usuaria: ZAYRA BEATRIZ VALLEJOS SANTACRUZ Actividad econdmica: Servicios
Nombre: ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Documento: CcC 59313866N
Fecha de nacimiento: 1984-09-25 Lugar de nacimiento: PASTO (NARINO)
Edad: 38 afios Género: Femenino
Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0
Direccién actual: APTO 911 EDFICIO NOVACENTRO Municipio: PASTO
Teléfono: 3175005103 Escolaridad: Estudios_posgrado

Lo INSTRUCTORA DE DESARROLLO MULTIMEDIA Y . .

Ocupacion: WEB EPS: Sanitas
Responsable**: WALTER VALLEJOS (PADRE) Teléfono: 3165299153
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 - Dosis 2 pfizer y 1 refuerzo aztraceneca - Ultima dosis: 2022/01/18

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.

Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccion
que tiene

Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria
computarizada: NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ con documento de identificacion No.
59313866 se considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de INSTRUCTORA DE DESARROLLO MULTIMEDIA Y
WEB del sector econémico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.
2, usar gafas de correccion visual

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
1. Se le recomienda la actualizacion anual de la férmula de correccion de los lentes en su entidad de salud.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

I?NFASIS CARDIOVASCULAR EN EXAMEN MEDICO: SIN HALLAZGOS, RIESGO BAJO
ENFASIS PSICOSOCIAL EN EXAMEN MEDICO: SIN HALLAZGOS, RIESGO BAJO

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

e Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

e Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como:
transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

e Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

e Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

e Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

e Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

e SI TIENE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su
EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle preventivamente.



HECTOR YOVANI ARCINIEGAS TORO

MEDICO U. DE NARINO Indice der I
ESP. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Escanee el cddigo si
LIC. S.0. 2568 DE 2021 Documento: 59313866 desea verificar datos

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccidn Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempeiiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Carrera 28 No 17 - 39 CENTRO PISO 5 EDIFICIO TABAREC PASTO - NARINO PBX: 722 88 67
www.kumarasst.com info@kumarasst.com

Impreso por: elena.herrera
Fecha: 2023-05-25 Hora: 08:39
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/ Seguridad y Salud en el Trabajo EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 59313866

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccién y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podra
ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: ZAYRA BEATRIZ VALLEJOS SANTACRUZ Fecha: 2023-05-25
Nombre: ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Documento: 59313866

Edad: 38 afios Género: Femenino
Ocupacioén: INSTRUCTORA DE DESARROLLO MULTIMEDIA Y WEB Teléfono: 3175005103 &
Nivel de ruido en el puesto de trabajo: Desconocido L

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Positivo, N=Negativo)

Acufenos N Diabetes N Otitis media N Hipertension arterial N
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumatoldgicos N
Alergias N Labio y paladar hendido N Ototodxicos N Sordera familiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologia infecciosa N Tabaquismo N
Amigdalectomia N Meningitis N Patologia viral N Vertigos N
Cirugias de oido N Otalgia N Trauma craneo encefalico N Otros N

Observaciones: Rinitis.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
Conduccion de vehiculos Diario.

4. EXPOSICION OCUPACIONAL AL RUIDO
Ocupacion(Ocup)-Tiempo de exposicion(Te)-Proteccion auditiva(PA)
No refiere antecedentes.de importancia de exposicion ocupacional a ruido

5. EVALUACION DEL OIDO (N=Normal, A=Anormal)
Pabellon N Conductos N Timpanos N Lobulos N

Ampliacién de hallazgos: El examen de los oidos es normal y no se evidencian patologAas.

6. AUDIOMETRIA TONAL

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN Hz FRECUEMNCIA EN Hz
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PROMEDIO (Frec. 500-1k-2k-3k) CLASIFICACION ELI INTERPRETACION
Oido derecho: 13 A Normal excelente

Oido izquierdo: 11 C Normal limite



CLASIFICACION S.A.L.:
PRESBIACUSIA: 4 dB

7. CONCEPTO AUDIOLOGICO
AUDIOMETRIA DE INGRESO.
Audicion normal bilateral.

8. RECOMENDACIONES

A

Normal

Se sugiere conducir el vehiculo con la ventanilla cerrada.

Se brinda educacién de limpieza y cuidado auditivo.

9. OBSERVACIONES FINALES

En el sistema no registran audiometrias, que permitan realizar correlacion.

&\Qo e %

MARIA ANDREA BENAVIDES JIMENEZ
FONOAUDIOLOGA

UNIVERSIDAD DEL CAUCA

REG. 19-09107

D

ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ
Documento: 59313866

.
Escanee el cédigo si
desea verificar datos

ANEXO: RESULTADOS DE AUDIOMETRIAS ANTERIORES Vs ULTIMA AUDIOMETRIA
A continuacidn se presentan los audiogramas de evaluaciones anteriores que reposan en nuestro sistema para este usuario, con las fechas de
realizacién y dos tablas con los resultados obtenidos en cada una de las frecuencias de prueba, asi como el cambio en decibeles con la audiometria
actual. Esto de acuerdo a lo establecido en el GATISO del Ministerio de la Proteccion Social, permite hacer el seguimiento de la variabilidad en cada

una de las frecuencias.

OIDO DERECHO

OIDO IZQUIERDO

FRECUENCIA EN Hz

B0 S0 100 200 450 Audiometria realizada en 2023-02-14 B0 0100 20 4RO Audiometria realizada en 2023-02-14
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Variacion en dB con audiometria actual
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| | aoratorios  asoraromosoevaresas.— [[|H[ITHINIININ
02088871

@d Va"e Calle 21 No. 30 - 29 B/ Las Cuadras

Pasto - Narifio

Pagina :1De3
Paciente : ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Codigo : 02088871
Identificacion : CC59313866 Fecha Ingreso : 2023-05-25 07:19:15
Edad / Sexo : 38A /FEMENINO Telefono : 3175005103 / Fecha Impresién : 2023-05-26 13:03:14.
Aseguradora :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO TIPO V
LEUCOCITOS .....oevvirericeiereiana 5.1 1073/mm”3 5.0 10.0
ERITROCITOS ....ooovreereerereeernnn 5.21 10"6/mm~3 3.80 5.80
HEMOGLOBINA .......coovveiirerinn 11.7 g/dL 11.0 16.5
HEMATOCRITO ......cooovivereririinns 38.8 % 35.0 50.0
PLAQUETAS ..ot 372 1073/mm~3 150 450
PLAQUETOCRITO : 0.328 % 0.100 0.500
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO ......... : 745 umm”3 80 97
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA .....: 224 pg 26.5 335
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CM ...: 30.1 g/dL 31.5 35.0
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA..; 18.6 % 10.0 15.0
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO ............: 8.8 uM"3 6.5 11.0
ANCHO DE DISTRIBUCION PLAQUETARIA .: 15.6 % 10.0 18.0
LINFOCITOS % ..ocvvreveiirireriiiinni 222 % 17.0 48.0
MONOCITOS % ...cocvvvvereriiriririeinni 12.9 % 4.0 10.0
GRANULOCITOS %.....cocveveniiinnani 64.9 % 43.0 76.0
NUMERO DE LINFOCITOS .................. 11 10"3/mm~3 1.2 3.2
NUMERO DE MONOCITOS ................: 0.7 10"3/mm”3 0.3 0.8
NUMERO DE GRANULOCITOS ............: 33 1073/mm”3 1.2 6.8

TECNICA WESTERGREEN 1 HORA.
RECUENTO MANUAL

— r&";——?‘_‘__% T
P 3

ANA ISABEL AMARIS MENDEZ
BACTERIOLOGA T.P.:45540579
2023-05-25 10:16:58

ORINAS

* La interpretacion de este y todo anélisis de laboratorio corresponde exclusivamente al médico*

i Su salud en buenas manos, en un mundo de servicios !

Teléfonos: 7364677 — 7364851 Cels: 3006171722 — 3106452411 - E-mail : atencionalusuarioldv@gmail.com -
labovalle@hotmail.com - Calle 21 No.30 - 29 B/ Las Cuadras
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Pasto - Narifio

Pagina :2De3
Paciente  : ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Codigo . 02088871
\dentificacion : CC 59313866 FechaIngreso  :2023-05-2507:19:15
Edad /Sexo : 38A /FEMENINO  Telefono : 3175005103 / Fecha Impresion : 2023-05-26 13:03:14.
Aseguradora :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
ORINAS

PARCIAL de ORINA

EXAMEN FISICO
COLOR....ociireeiiiereeend AMARILLO

ASPECTO LIGERAMENTE TURBIA
DENSIDAD.......ccoovvveeernnl 025
EXAMEN QUIMICO

GLUCOSA ...l NEGATIVO
PROTEINAS NEGATIVO
HEMOGLOBINA.........cccceeet NEGATIVO
C. CETONICOS ......ccovveeennl NEGATIVO
PIGMENTOS BILIARES ...........: NEGATIVO
UROBILINOGENO ................t NORMAL
NITRITOS .....ccoeeneeee. NEGATIVO
EXAMEN MICROSCOPICO

C. EPITELIALES .................0 0-2XC
LEUCOCITOS ......coovenet 0-2XC
BACTERIAS ... ESCASAS

e rxu_—?__ a4
Fs “? 3

ANA ISABEL AMARIS MENDEZ
BACTERIOLOGA T.P.:45540579
2023-05-26 11:51:48

QUIMICA CLINICA
COLESTEROL TOTAL ....cocvrnnnnnid 167.9 mg/dl

Intervalo Biol6gico de Referencia:
NORMAL: MENOR DE 200 mg/dI
MODERADO: 200 - 239 mg/dl
ALTO: MAYOR DE 240 mg/dl

* La interpretacion de este y todo anélisis de laboratorio corresponde exclusivamente al médico*

i Su salud en buenas manos, en un mundo de servicios !

Teléfonos: 7364677 — 7364851 Cels: 3006171722 — 3106452411 - E-mail : atencionalusuarioldv@gmail.com -
labovalle@hotmail.com - Calle 21 No.30 - 29 B/ Las Cuadras




.. Laboratorios

Aa‘“ Va"e Calle 21 No. 30 - 29 B/ Las Cuadras
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Pagina :3De3
Paciente  : ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Codigo . 02088871
\dentificacion : CC 59313866 FechaIngreso  :2023-05-2507:19:15
Edad /Sexo : 38A /FEMENINO  Telefono : 3175005103 / Fecha Impresion : 2023-05-26 13:03:14.
Aseguradora :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

QUIMICA CLINICA
COLESTEROL HDL.....ccovrvnnnncd 59.0 mg/dl

Intervalo Bioldgico de Referencia
MUJERES: RIESGO NORMAL 45 - 65
MUJERES: SIN RIESGO MAYOR DE 65
HOMBRES: RIESGO NORMAL 35 - 55
HOMBRES: SIN RIESGO MAYOR DE 65

COLESTEROL LDL....ovvrrrinnes] 96.9 mg/d| MENOR

DE 130
GLICEMIA BASAL .......cccoovriiid 89.1 mg/dl 70 110
TRIGLICERIDOS.......ccvvrinens] 60.0 mg/dl

Intervalo Biol6gico de Referencia
NORMAL: MENOR DE 200 mg/d|
MODERADO: 200 - 239 mg/dl
ALTO: MAYOR DE 240 mg/dI

b Ef%:‘&;_ﬂ::-__; il -.
| ek — 4

ANA ISABEL AMARIS MENDEZ
BACTERIOLOGA T.P.:45540579
2023-05-25 10:31:43

* La interpretacion de este y todo anélisis de laboratorio corresponde exclusivamente al médico*

i Su salud en buenas manos, en un mundo de servicios !

Teléfonos: 7364677 — 7364851 Cels: 3006171722 — 3106452411 - E-mail : atencionalusuarioldv@gmail.com -
labovalle@hotmail.com - Calle 21 No.30 - 29 B/ Las Cuadras
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/ Seguridad y Salud en el Trabajo
COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo
podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 59313866
Fecha: 2023-05-25

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: ZAYRA BEATRIZ VALLEJOS SANTACRUZ Actividad econémica: Servicios

Nombre: ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Documento: 59313866

Fecha de nacimiento: 1984-09-25 Lugar de nacimiento: . PASTO (NARINO)
Edad: 38 afios Género: Femenino

Direccién actual: APTO 911 EDFICIO NOVACENTRO Municipio: PASTO

Teléfono: 3175005103 Escolaridad: Secundaria_completa
Ocupacion: INSTRUCTORA DE DESARROLLO MULTIMEDIAY WEB  EPS: NO SABE
Responsable: WALTER VALLEJOS (PADRE) Teléfono: 3165299153
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES DE IMPORTANCIA VISUAL Y OCULAR (P=Positivo, N=Negativo)

Per.-Fam. Per.-Fam. Per.-Fam. Per.-Fam.
1. Congénitos N N 4. Musculares N . N 7. Autoinmunes N N  10. Cancer N N
2. Quirurgicos N N 5. Téxicos o alérgicos N . "N 8. Cardiovasculares N N 11. Tiroides N N
3. Traumaticos N N 6. Dermatoldgicos N N 9. Metabdlicos N N 12. Otros N N

No refiere antecedentes patoldgicos personales.

Antecedentes patoldgicos personales:
No refiere antecedentes patoldgicos familiares.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - OCULARES Y VISUALES (P=Positivo, N=Negativo)

1. Congénitos N 5. Patologias de los-parpados N 9. Patologias del iris N
2. Quirdrgicos N 6. Patologias de la conjuntiva N  10. Patologias del cristalino N
3. Traumaticos N 7. Patologias de la cérnea N  11. Patologias de la retina N
4. Infecciosas N 8. Patologias camara anterior N  12. Patologias aparato lagrimal N

13. Patologias musculares
14. Patologias de la vision
15. Glaucoma

16. Otras Patologias

2222

No refiere ningln antecedente de importancia de patologia ocular o

Ampliacion de antecedentes patoldgicos oculares y
visual.

visuales:

ANTECEDENTES PERSONALES SOBRE EL USO DE LENTES
Usa actualmente lentes?

Tipo de lentes

Ultimo cambio de lentes?

Si

Monofocal

15 meses

Desde qué edad usa lentes?
Frecuencia de uso
Trae los lentes al examen?

32

Uso permanente

Si

3. ANTECEDENTES DE EXPOSICION OCUPACIONAL DE IMPORTANCIA VISUAL
Ocupacion(Ocup)-Factores de riesgo(Fr)-Tiempo de Exposicién(Te)-Proteccidon ocular(PO)
No refiere ninglin antecedente de exposicién ocupacional de importancia visual

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES
Area afectada (AA) - Tipo de lesion (TL) - Tiempo en afios (TO) - Secuelas (Sec)

No refiere ningun antecedente patoldgico ocupacional.

5. REVISION DE SINTOMATOLOGIA OCULAR O VISUAL ACTUAL

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad ocular o visual actualmente.

6. EVALUACION DE LA VISION Y LOS 0JOS
VISION LEJANA

VISION CERCANA

Sin lentes

Con lentes

Agujero
estenopeico

Sin lentes

Con lentes

Agujero
estenopeico

Ojo derecho

20/50

20/20

Ojo derecho

0.50 m

0.50 m

Ojo izquierdo

20/50

20/20

Ojo izquierdo

0.50 m

0.50 m

Ambos ojos

20/40

20/20

No aplica

Ambos ojos

0.50 m

0.50 m

No aplica

Ampliacion de hallazgos
La agudeza visual para cerca y lejos (monocular y binocularmente) esta dentro de pardmetros normales.



EXAMEN FISICO DE LOS OJOS Y ANEXOS (N=Normal, A=Anormal)

Cejas N Conjuntiva tarsal N Pupilas N Papila éptica N
Pestafias N Conjuntiva bulbar N Cristalino N Macula N
Parpados N Cérnea N Humor vitreo N Vasos sanguineos N
Aparato lagrimal N Camara anterior N Retina N Coroides y Esclera N
Orbita N Iris N

Ampliacién de hallazgos:
El examen fisico de los ojos esta dentro de parametros normales.

LENSOMETRIA

Esfera Cilindro Eje o
. Ampliacion de hallazgos
Ojo derecho -1.00 Se verifica que los lentes y la montura actual se encuentran en buen
Ojo izquierdo -1.00 estado.

ADICION

EXAMEN DEL PARALELISMO Y LA MOTILIDAD OCULAR (N=Normal, A=Anormal)

Reflejo de Hirschberg sin lentes N Cover test visidn lejana sin lentes N Ducciones ojo derecho N
Reflejo de Hirschberg con lentes N Cover test vision lejana con lentes N Ducciones ojo izquierdo N
Versiones ojo derecho N Cover test visidon cercana sin lentes N f:anlto proximo de convergencia con objeto
Punto préximo de convergencia con Cover test visién cercana con . - .

luz N lentes N Versiones ojo izquierdo N

Ampliacion de hallazgos:
Las pruebas realizadas para evaluar el paralelismo, la motilidad ocular y la convergencia son normales.

QUERATOMETRIA

Ojo derecho: / X 0 grados

Ojo izquierdo: / X 0 grados
Anotaciones acerca de los resultados:

REFRACCION
Tipo de retinoscopia realizada: Estética

Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual

Ojo derecho | -1.00 20/20

Ojo izquierdo | -1.00 20/20

SUBJETIVO

Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual

Ojo derecho | -1.00 20/20

Ojo izquierdo | -1.00 20/20

Vision cromatica: Policromacia Normal
Estereopsis: 40 seg/arco

Ampliacion de hallazgos:

7. CORRECCION OPTICA RECOMENDADA

Esfera | Cilindro | Eje | AVL AVC

Ojo derecho | -1.00 20/20 | 0.50 m

Ojo izquierdo | -1.00 20/20 | 0.50 m

Adicidn

Distancia pupilar:

Distancia nasopupilar ojo derecho: Antireflejo,
Distancia nasopupilar ojo izquierdo:

Altura bifocal:

Filtro/Tratamiento: Antireflejo,

Material de los lentes: Alto indice,

Uso recomendado de los lentes: Uso permanente,



« Tipo de lentes recomendado: monofocal,
e Remisiié2n a la EPS:
« Control en la fecha: 0000-00-00 (AAAA-MM-DD)

8. DIAGNOSTICOS
H521 - Miopia

9. CONCLUSIONES DEL EXAMEN OPTOMETRICO
Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccidon que tiene

10. RECOMENDACIONES

Cuando trabaje con pantallas de video terminales, tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Parpadee cada 5 segundos o
cada vez que lo recuerde; Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador dirija su mirada a un punto lejano (6
metros); Cada 3 horas de trabajo en computador, cierre los ojos suavemente e imagine una visidn panoramica, como el mar,
durante un minuto; Sitlese siempre a por lo menos 40 cms. de la pantalla de videoterminal y evite reflejos molestos; Procure
que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacién, acorde con las exigencias del oficio.

-Control optométrico anual
-Se recomienda no laborar sin lentes durante toda la jornada laboral

11. OBSERVACIONES FINALES
DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

LEIDY VIVIANA MATEUS L.
OPTOMETRA
FUSM

Indice der
ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ
Documento: 59313866 desea verificar datos

Carrera 28 No 17 - 39 CENTRO PISO 5 EDIFICIO TABAREC PASTO - NARINO PBX: 722 88 67
www.kumarasst.com info@kumarasst.com

Impreso por: elena.herrera
Fecha: 2023-05-25 Hora: 08:39



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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o D& GESTIBN v AUTECOATROL
Un compromliSO de Todos.

Hace constar:;

Que el Sr(a) ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ Identificado(a) con
cédula de ciudadania 59313866 realizo el dia 14/06/2023 la induccion en Seguridad

y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEIOS SANTACRUZ Identificado(a) con cedula de
ciudadania 59313866 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr, 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.
2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la

actividad contratada, para lo cual asumire 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 Promocion organizadas por los
contratantes, los Comites Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias

Ocupacionales o la Administradora de Riesqgos Laborales.
5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.
6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

u

Firma

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



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 identificd que ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ con CC No. 59313866, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 08/06/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 08/06/2023

Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : PROFESIONALES DE LA EDUCACION, NO
CLASIFICADOS BAJO OTROS EPIGRAFES

’ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301016161407.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de junio 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 it 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
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Qerssantas [ e AN

INUPSTrD compromiso es contigo
NIT. 800.251 4408
Lea las Instrucclones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

§1.DATOS DEL TRAMITE fBiiiove-s AWM G M HARma I T
2:Tipa ge AnIIRSIOn, Cotizante 0 Cabeza de Familia © g, colectiva D. De Oficlo

1. Tipo de Tramite
A Alilacion7”  B. Reporte de Novedades A Indvidual  gonaiciario o Afiliado adiclonal . Institucional
4. Tipo de Afillado ~ |5 Tipo de Cotizante Cédigo
A Cotizante? B Cabeza de Familia C. Benaficlario A. Dependiente B. Independients )2 C. Pensionado (a reglstrar por la EPS) S+ J
A. AFILIACION

11/ DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia) SRS

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
o, : y 9
\Jer //( oS S -/(/(/7(/;. Pq(//q /J-"e CK/Y'? LY
7. Tipo de documento d€ Identidad | 8. Namero del documento de Identidad 9.5exo 10. Fecha de nacimiento
CN mn CE CcD . 1
RC CC/ PA  SC ('(/ T?’Z Cgc 6 F-monmoSD Masculino l 7 S"b b/‘fr]/\ VV_«J
DATO O ARIO 2 Y ST rer= 3
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especlal
Tpo F N M Condicién T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Adn dora de F 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
Vo "A . e //7{/21,(77(! '7 (OO~ o519
18. Residencla ./ v
Direcclén Teléfono Fijo
CO\ICO NOoOunCessAD ALY O\
Teléfono Celular Correo Electrénico «
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
et 0 42 Urbana / ~ Rural /U GrAJ

IV: DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
| Datos Bé de Identificacién del Cényuge o comp (a) p

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de Identidad | 21. NG del di de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE CD : R
S T Femenino  Masculino |D|DIM|,AI,<|_.I | ]
Datos Basicos de Identificacion de los beneficlarios y de los afiliados
24, Apellidos y nombres 7 4
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Comp rl
umento de Identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
25. Tipo de doc
m G5 i D | Dlm | MlA | A | |
= ES Tl D|DM|M]AJA]A] A
B3 Femenino Masculing ')I Dm l M|A |-’\' l A | A
B4 Femenino  Masculino D|D[MIMIA[AlA]A
BS Femenino Masculino 'Tj 'jil M I A I A l A I A
31, Discapacidad 32. Datos de Residencia x 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona __Departamento Telétono Fijo y/o Celular | A (a registrar por la EPS)
B1 F N M 3 e -4 Urbana Rural
B2 F N M TP s Urbana  Rural
B3 F N M TP Urbana Rural
B4 F N M TP Urbana Rural 2
B5 F N M e 4 Urbana Rural
Seleccion de la IPS Primarla :
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicjos de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS) | -
Ll e :
I G- 4 g ‘ :
B
B | 3
- Nriginat: EPS -1a Copia: EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADD .

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

= ~ - T ' 7 _f"'v -
C ’ ’ ’ ’ ’ - & ™ - = - 'S R

36, Tipo documento de Identificacion | 37. Numero del documento de Identificacion | 38, Tipo de aportante o pagador de Pensiones
(2 reglsirar por la EPS)
&

35. Nombre o razén social

39. Ublcacion
Direccion Teléfono Fijo

Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento

\. - J

B. REPORTE DE NOVEDADES

(40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién de dates basicos de identificacion.
[ 2. Correccién de datos basicos de identficacion.
[ 3. Actualizacion del documento de identidad
D 4. Actualizacién y correccidn de datos complementarios,
[C] 6. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
Codigo
[] 6. Reinscripcién en la EPS.
[] 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relacidn laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar.
gm Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando
VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD e e ———————hil
41.m bésicos de identificacién

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas
12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad. [ A. Régimen Contributivo
[ .. Régimen Subsidiado
14 Traslado: [ A. Mismo Régimen
[] B. Diterente Régimen
15. Reporte de fallecimiento
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

0ooo O ooo

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
ch Tc;lc SE §3 Femenino Masculino [l)ln[u[r,wlalrl-.IJ,nlD'-.ﬂlM’/\lf«l/-]J

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cédigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 46. Dectaracién de dependencia oconémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

(] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

23] 49. Declaracién de no intemacién del beza de familia, beneficiarios 0 afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

E 50. AutovinciénpanquelaEPSsoﬁenayob!onqndawsycop!adolahistoriadiniuddeotizuﬂ.oclboudcfunlllaydeadsbondcnﬂmoaﬁudosad-cionalos

[2] 51- Autorizacién para que la EPS reporte la informacin que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas

que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
0 informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

aoae
i

VIl FIR

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

IX, ANEXOS

E]Ge.Anexooopiadol > de Identidad: WON RC TI CC PA CE COD SC AL

[ 57. Copia det dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ s8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pdblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marial.

[T 60. Copia del certificado do adopcién o acta de entrega del menor.

[ 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
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[ 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
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[7] ©5. Copia del acto administrativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la cahdaddobeneﬁeaanoosaovdsnolanﬁhacléndeohcao

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. &:’MM#H de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
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69, Fecha de anldnc!én
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68. Fecha de Radicacion
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70. del funcionario que realiza la validacién
Ponrvtvgv.Ap.enwo . Segunda Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
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oidas en of captulo Vi dollormulno )
Sticker procesamiento

& Recuerde que can la firma del formulano, el aflado 0 la
Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial
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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 ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ identificado/a
con documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 59313866, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2018 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 17 de mayo 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



VIGILADO svremvreu

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 205723047

El Banco AV Villas certifica que: Zayra Sofia Vallejos Santacruz

identificada con el documento No. 59313866, tiene en la oficina UNICENTRO PASTO (205) una Cuenta de
Ahorros - Cuenta Movil No. 205723047 desde el 01 de febrero de 2013.

Fecha de expedicion: 15/06/2023

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
PASTO PASTO 41 41-46-101011748 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: AlLAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
08 06 ‘ 2023 08 06 2023 00:00 16 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMEREO RAZON SOCIAL: VALLEJOS ZAYRA BEATRIZ SOFI [IDENTIFICACION:  C.C. 159,313,866
DIRECCION: (| 7 32 21 BL 3 AP 201 BRR VILLA AURORA PASTO - NARINO

|CIUDAD: | TELEFONO: 716970

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO I'DENT'F'CAC'ON‘

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

KILOMETRO 6 VIA FLORIDABLANCA N 50-33 JC'UDAD‘ FLORIDABLANCA - SANTANDER |TELEF°"°: 6076386521

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.5049072 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA,
REGIONAL SANTANDER

AMPAROS

RIESCO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/06/2023 16/04/2024 $2,530,710.00
ACLARACIONES:

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

$15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00 $2,530,710.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARI{A: % PART: VALOR ASEGURADO:
SEGUROS Y CONSTRUCCIONES VN LTDA 143730 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 CALLE 19 NO. 24 - 52 ED. BANCO DE COLOMBIA - TELEFONO: 7226622 - PASTO

uL/

41-46-101011748
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

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

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

900749169



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 41-46-101011748, 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 PASTO, a los 8 dias del mes de Junio de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/

a =
=
' SEGUROS DEL ESTADO S.A.
a Hace constar que: RECIBO DE PAGON': 41461010117480
=
#~ FECHA
B CONTADO
< RECIBIMOS DE: VALLEJOS ZAYRA BEATRIZ SOFI C.C. C.C.:59,313,866
- LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 41-46-101011748
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
PASTO - CU. ESTATAL - 101011748 - 0 - 0 $15,000.00 $ 8,000.00 $4,370.00 $27,370.00
FORMA DE PAGO
- EFECTIVO: $27,370.00
' CHEQUE: $0.00
B TARJETA: $0.00
B BD: $0.00
e INTERMEDIARIO: SEGUROS Y CONSTRUCCIONES VN LTDA - 143730 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
&=
=
=
a SEguros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
= NIT. m‘ﬂ Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 41461010117480
; FECHA
’ CONTADO
- RECIBIMOS DE: VALLEJOS ZAYRA BEATRIZ SOFI C.C. C.C. 159,313,866
& LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
- POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 41-46-101011748
B SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
& PASTO - CU. ESTATAL - 101011748-0-0 $15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00
n FORMA DE PAGO
. EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00
- TARJETA: $0.00
G BD: $0.00
- INTERMEDIARIO: SEGUROS Y CONSTRUCCIONES VN LTDA - 143730 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.41-46-101011748

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DELSINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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&j El servicio publico
S es de todos

Funcion Publica hace constar que:

Zayra Sofia Beatriz Vallejos Santacruz

Participd y completd con éxito el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duraciéon de 20 horas.

okl

Adriana Vaygas Tamayo
Directora de Participacion, Transparencia y“Servicio al Ciudadano de la Funcion Publica



mpj

4

Fundamentos
Generales

modelo integrado 0 Sty . -
i aﬁ: FUNCION PUBLICA
y gestion

Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacidon y Gestion

Hace constar que:
Zayra Sofia Beatriz Vallejos Santacruz

Participd y completd con éxito los 8 médulos del curso virtual del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

Leonardo Molina Henao
Director de Gestion y Desempeiio Institucional

LS, O 1|

Talento Direccionamiento Gestion con valores Evaluacion de Informacion y Gestion del Control
Humano estratégico para resultados resultados comunicacion conocimiento interno
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION ¥ LAS
COMUNICACIONES

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion cc 59313866 NO SE ENCUENTRA
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 15/06/2023 11:10 AM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Floridablanca 30 de junio de 2023

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA
Floridablanca

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afo
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestaciéon de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($53.205.600)

e. Por el aio gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f.  Por el aifio gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Floridablanca, a los 30 dias del mes de junio de 2023.

uL/

ZAYRA BEATRIZ SOFIA VALLEJOS SANTACRUZ
C.C59.313.866 de Pasto


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

