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

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922510

Fecha Elaboracién 24 de Julio de 2023

Correo electronico contratista:

leos1222@hotmail.com C.C.

SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 25005-658338
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEIDY VIVIANA ACEVEDO RINCON
63.554.349 IP/N° de contacto 0

Banco al cual consignar: |

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

DAVIVIENDA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|

superiores a $53'206.000:

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS

| N° Cuenta | 488437571232

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023

supera los $ 169'648.000 (debe

cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5212884/2023 | N° Compromiso SIIF | 185223
Valor Total del Contrato $20.218.900] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $20.218.900 1 Del 17/07/2023 Al 31/07/2023 $ 2.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $18.210.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SANTANDER PL 151 DIAS VR MES $4.017.000

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.008.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.008.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.253.850 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.253.850,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4010585617 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.008.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 12.051,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 502.125 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 417.950
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.996.449,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion profesional integral a la ficha 2770060
Impartir Formacion profesional integral a la ficha 2770086
Impartir Formacion profesional integral a la ficha 2770080

1. Cumpli a cabalidad las actividades

han sido utilizados en la disminucién de
de trabajadores contratados para cumpl

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

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|

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte

la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
ir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

LEIDY VIVIANA ACEVEDO RINCON
EL CONTRATISTA

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JAVIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

14619095670

020) 000001461909567 0

7212489984(8

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
6 3 5 5 4 3 4 9 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63554349 20021101
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL33 12 38
42. Correo electrénico leos1222@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31587 9 7 6 8 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|7230||2006|06|08|L_ WK% | | | 4112
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
scupla o | | | /(] A P
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -06-12 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-07-2023 11:09:32AM



& Calle 39 Np 22 -54
6350707fMov.Jywholfqpp 3124823137 - 3166488633 - 3124827402

Tustit 'r!n(hr ico e Salud 5.1 ¢ correo: icsalud@gmail.com / Siguenos facebook instagram icsa_sas / creicsa
NIT 800 2‘10 191-1 PSR ki
EXAMEN DE OPTOMETRIA-TAMIZAJE

[ [DATOS PERSONALES Atencian N*: 12,537 )

Fecha: 20/66:2023 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER. COLOMBIA)  €C:63554349  Nombre: ACEVEDO RINCOM LEIDY VIVIANA Edad: 38 AFIOS 9

Genero FEMENINO Profasion o CargoING TRUCTOR DE SENA Empresa. SENA -

Eps SALUDTOTAL Tipe Evaluacion Medica € XAMEN DE I“PEINGRESU-Cll;l,l"a‘\CrC:H:\L F.Ulllmo Examen:  HACE UN ANIO

Lugar del Ultirmo Examen:  UMNIVER Molive Cansulta OPTOMETRIA TAMIZAJE J
) —

ANTECEDENTES FAMILIARES K

DIABETES MO REFIERE

HIPERTENSION ARTERIAL NO REFIERE

QOTRO NO REFIERE

ANTECENDENTES OCULARES

VISION DOBLE (OIPLOPIA, NO REFIERE

FOTOFORIA NO REFIERE

CANSANCIO OCULAR NO REFIERE

ARDOR OCULAR NO REFIERE

MIODESOPSIAS NO REFIERE

CEFALEA NO REFIERE

IRRITACION OCULAR NO REFIERE

LAGRIMEO NO REFIERE

PRURITO OCULAR NO REFIERE

DOLOR OCULAR NO REFIERE

SALTO RENGLONES NO REFIERE

DISKuNUCION Av vt NO REFIERE

DISMINUCION Ay vp NO REFIERE

SECRECIONES NO REFIERE

CIRUGIA OCULAR NO REFIERE

QUERATOCONO NO REFIERE

GLAUCOMA NO REFIERE

CATARATA NO REFIERE

RETINOPATIA NO REFIERE

DESPRENDIMIENTO RETINA HNO REFIERE

AMBLIOPIA NO REFIERE

ESTRABISMO NO REFIERE

TOXOPLASMOSIS NO REFIERE
OTROS NO REFIERE )

PRUEBAS REALIZADAS
T

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

©D 2070 AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5

O | 20/80 AV VL 207 20 AV VP 20005

B -

@UDEZA VISUAL CON CORRECCION

O NO TRAE AV VL 20) - AV VP 201
O D NO TRAE AV VL 207 - AV VP 20 -
[ RETINOSCOPIA

0D - AV VL 20/ - AV VP 20 - ADD -

ol. AV VL 20/ - AV VP 20/ . ADD .

[ TesT

VISION AL COLOR ISHIHARA NORMAL
ESTEREOPSIS TITMUS NORMAL

EXAMEN EXTERNO
OBSERVACION SANO

Impreso el 20:06/2023. 0347 123 Pagr | de 2

LU UL UL
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;ExAMEN MOTOR

OBSERVACION. ORTOFORIA LEJOS / ORTOFORIA CERCA i
[ OFTALMOSCOPIA

QD FOAN
O FOAN y
[ cobniGo DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
[ H5213 IMIOF’H\ AOQ AMBOS | comun 1- IMPRESION DIAGNOSTICA
( DISPOSICION

CONTROL EN 1 ANO

CORRECCION OPTICA PERMANENTE
| CORRECCION OPTICA PARA VL J
[_orRAs OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
L J

S
OPTOMETRA [m]o2s PACIENTE
ar > : L
Giovanni G_Stgrfa H. o2 AV Ch
OPTOMETRAReS 0\58 s

Firma: Esp SSF{i 1558R/21 Ilr;:_ _.ﬂ Firma:

Nombre: SIERRA @E@{RA &ovaNNI G :EGORIQ Codigo de Seguridad  Hombre:  ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA

R.M: 0968 &7 Ls.o.: | H11N3T12537 cc: 63554349

Impreso el 20/06/2023 - 08 47 12a. m Fagnra 2 de 2 Soltware para el sectar salud - vww biofile com co
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Caolle 39 No 22 - 54
6350707 / Mévil y whatsopp 3124823137 - 3166488633 - 3124827402
correo: Icsolud@gmail.com / Siguenos facebook instagram icsa_sas / creicsa

Instituto (lintco de Salud §.9.5.

NIT 800.210.191-1

Bucaromanga - Colombia

b 2 Y
AUDIOMETRIA T
( DATOS PERSONALES Atenclén N°: 11551
Fecha: 200672023 Cludad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Exdmen:  EXAMEN DE PREINGRESO-OCUPACIONAL Eps: SALUDTOTAL
CC: 63554349 Nombre:  ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA Edad: 33ANDS8N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 18/09/1984 Emprasa: SENA Ocupacion: INSTRUCTOR DE SENA
L ihiobodes A o
(_ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES .
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancla Afos Meses
LNO NO NINGUNA NO APLICA 0 0
[ ANTECEDENTES AUDITIVOS
Antecodents on Observacion Antacedents on Observacion
OTALGIA NO REFIERE TEJO NO REFIERE
OTCRREA NO REFIERE VERTIGO NO REFIERE
OTORRAGIA NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
oTITIS NO REFIERE TRAUMA NO REFIERE
PRURITO NO REFIERE CIRUGIA NO REFIERE
[_SENSACION 0O/DO TAPADO  |NO REFIERE
[ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion Antecedenta en Observaclon
MUSICA CON AUDIFONOS NO REFIERE MOTOCICLETA NO REFIERE
MUSICA A ALTO VOLUMEN NO REFIERE OTRO NO REFIERE
POLIGOND NO REFIERE TINITUS NO REFIERE
SERVICIO MILITAR NO REFIERE OTOTOXICOS NO REFIERE
| DISCOTECA NO REFIERE OTROS NO REFIERE
CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso suditivo{Horas) : 8 Hora(s) Reallzo re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Si
Marca y Referencia sudiometro utilizado: AUDIOMETRO GSI PELLO F. Uttima Calibraclén: 202108-28
O : Via serea del OD X : Via porea dol 01 nin) ™ 500 oo 200 YD w00 o0 a0
5 [ [ [ i G
< . Via taes ool OO (uin enmascarar O) >  ¥ia taea del Ol (vin enmascarar 00) o = i I ’
10 2 . I | !
- is P | |
OTOSCOPIA )| 2 . T v -
Oido derecho: NORMAL » . — = ______.___4
o J—— — r S
| Oido lzqulerdo: NORMAL 3: § . 1} - 1 |
e |t ——— —_ —
; ol | | I
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000  BOOD ] nl | : 1 alll _I
6 | |
VAOD 15 | 15 | 20 20 20 20 20 20 » ‘ .
vaol | 15 |15 | 15 | 20 | 20 | 20 20 20 ] — ! - ,
| i
s e e SRR ]
120 il
( SEVERIDAD - CAOHC
L Oido derecho: Normal{0 - 25 ¢B) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
( Codigo Notnbre del Diagnéstico Dido Orlgen Tipo )
_zo11 EXAMEN DE 0IDOS Y DE LA AUDICION COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
C RECOMENDACION OBSERVACION
( Observaciones ;
{ AUDICION NORMAL BILATERAL. ]
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
Fimna: Mb O)fC/Q\C\ . Firma:
Nombre:  AYALA GUTIERREZ MARISOL DAL VALLE Nombro: ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA
R.M:  -03752-1003 LS.0: 63-(:@@5"2 ( cc 63554349
de?ﬂ\{;ﬂ'mlhﬂ?:ﬂim Pignaide | Safteare para ef secior salud - www tEofile.com.
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ES A LABORATORIO CLINICO

SOLICITUD 1C525383
Instiruto ( fmu ode Salud S 1.8 FECHAORDEN  20/06/2023
REPORTE DE RESULTADOS CONS: 3
NOMBRE ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA Fecha Nacimiento: 18/09/1984
DOCUMENTO CC 63554349 Edad 38AOM2D. Sexo  Femenino
ENTIOAD PARTICULAR Teléfono 3142594398
e —— - = Ty ———
MICROSCOPIA
Resultado y Unidad Intervalo Bioldgico de Referencla

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
ANAUISIS FIsICO
Color: Amarillo
Aspecto: Ligeramente turbio
Densidad: 1.020
pll: 6.0
ANALISIS QuimiCO
Sangre: +++(250) Ery/ul
Demis parimetros de quimica urinarla: Normales
ANALISIS MICROSCOPICO
Ceclulays Epitcliales Altas: No sc observan  xc
Celulas Epitcliales Bajas: 0-2 xc
Leucocltos: 0-1 xc
Bacterias: Escosas  xc
Hematies enteros: 30-35 xc
Llematies crenados: No se observan  xc
Estromas: No se observan  xc
Moco: No s¢ observa
Levaduras\Pseudomicelios: Negativo
Uratos Amorfos: Escasos
Microscopia Tomada: 200672023 7:11 am.
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RULZ FAJARDO JOHANNA SOFIA
BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA TP 0394

Colle 39 #22 -54 - [7) 6350707 / EXT 1 / 316 648 8633 / 312482 3137
BUCARAMANGA, COLOMBIA / www.lcso.com.ca / Correo: icsolud@gmoll.com
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lﬁ %SA LABORATORIO CLINICO

’ SOLICITUD 1C525383
Instituto Clinico & Salud S .8 FECHAORDEN  20/06/2023
REPORTE DE RESULTADOS CONS: 3
NOMBRE ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA Fecha Nacimlento:  18/09/1984
DOCUMENTO CC 63554349 Edad 38A9M2D. Sexo  Femenino
ENTIDAD PARTICULAR Teléfono 3142594398
T s e e e =R TR
HEMATOLOGIA
Resultado y Unidad Intervalo Biologico de Referencia
HEMOGRAMA [V
LEUCOCITOS: 5.7 1073nul VR:4.0-11.0 10*3/ul
LINFOCITOS #: 19 103l VR: 0.8 - 4.0 10*3/ul
MONOCITOS #: 0.3 10"3/ul VR: 0.1 - 1.5 10"3/ul
NEUTROFILOS #: 35 1073/l VR:2.0-7.010"3/ul
LINFOCITOS %: 326 % VR:200-450%
MONOCITOS %: 56 % VR:3.0-130%
NEUTROFILOS %: 61.8 % VR:40.0-75.0%
ERITROCITOS: 4.5 10%6/ul VR:3.60 - 5.50 1076/ul
HEMOGLOBINA: 130 gdi VR: 11.0- 16,0 g/d!
HEMATOCRITO: 413 % VR:33.0-48.0%
MCV: 92.1 fL VR: 80.0- 1000 flL
MCH: 29.0 pg VR:26.0-33.0pg
MCHC: JLS wdi VR:28.0-36.0 g/dl
RDW -CV 139 % VR: 11.0-160%
RDW -SD 456 fL VR:35.0-56.0 L
PLAQUETAS: 2550 10734l VR: 150 - 450 10*3/ul
MPV: 92 fL VR:65-1201L
PDW 153 VR:9.0-17.0
PCT 24 mUL VR: 1.08 - 282 mU/L
venopuncién Tomada: 20/06/2023 7:11 am.
/7 = -czxzfz-l/'u?é;)ﬂ
"i
< ADALIwa
“‘““::t‘:.%d“"‘“
AUIZ FAJARDQ JOHANNA SOFIA
BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA TP 0334
GRAFICA PLT GRAFICA RBC GRAFICA WBC
mo o
e
L]
"
L]
-
e - y [ "o [ 1 o 1 i

Colle 39 #22 -54 - [7) 6350707 / EXT 1 / 316 648 8633 / 312482 3137
BUCARAMANGA. COLOMBIA / www.icso.com.ca / Correo: icsolud@gmoail.com
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LABORATORIO CLINICO

SOLICITUD 1CS25383
Instituto Clhineeo de Salvd SU1LS FECHAORDEN  20/06/2023
REPORTE DE RESULTADOS CONS: 3
NOMBRE ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA Fecha Nacimlento: 18/09/1984
DOCUMENTO CC 63554349 Edad 38A9M2D. Sexo Femenino
ENTIDAD PARTICULAR Teléfono 3142594398
EN L SSS—S—S—S——-
QUIMICA
Resultado y Unidad Intervalo Biologico de Referencia
COLESTEROL TOTAL
Resultado: 159 my/dl VR: Hasta 200 mg/dl
METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO Tomada: 200062023 7:11am.
=2 A
\/; (.4"2/2:/(':.’4.4 '«:‘j{: i
:-ﬂ-r-u-u-- » ’:...- rll--lf-;?
Merrrussws O3 Th-e 5T
RULZ FAJARDO JOHANNA SOFIA
BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA TP 0394
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
Resultado: 60 mg/dl VR: 40 - 60 mg/dl
ENSAYO ENZIMATICO Tomada: 20/06/2023 7:11 am.
= 7
f\’ 3 ¢ Ll e LTI
~: Sy
C‘E" et "nér;'.:’.s ‘““‘“E?
RUIZ FALARDO JOHANNA SOFIA
mmowmv LABORATORISTA TP 0354
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL)
Resultado: 87 mp/dl VR: Hasta 180 mg/dl
METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO Tomada: 20,06/2023 7:1l am.
IJ
(? {.4‘?49156'-’--“--{6,
N " =y
< JShtinna
“""'“"i'..":‘u.ua?'n;:' Shehen
RUIZ FAJARDO JOHANNA SOFIA
BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA TP 0334
COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD (VLDL)
Resultado: 2 mgidl VR: 0 - 40 mg/dl

METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO

Tomada: 20006/2023 7:11 a.m.

2
.-,.444941 z’f-_’ f-Jf? ’

>¥ ) =<2

H-ﬂ.ﬂu\n.— » b ‘.ll:nls‘t
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RULZ FAJARDO JOHANNA SOFLA
BACTERIOLCGA ¥ LABORATORISTA TP 0354

Colle 38 #22-54 - [7) 6350707 / EXT 1 / 316 648 8633/ 312482 3137
BUCARAMANGA, COLOMBIA / www.icse.com.ca / Correo: icsalud@gmall.com
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LABORATORIO CLINICO

SOLICITUD 16526383
Irstiieto Chnseo &6 Salef S A8 FECHA ORDEN  20/0672023
REPORTE DE RESULTADOS CONS: 3
HOMBRE ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA Fecha Nacimlento: 18/09/1904
DOCUMENTO CC 6355440 Edad J3A9M2D Sexo Femenino
ENTIDAD PARTICULAR Teléfono 3142594398
QUIMICA
Ttesultado v Unidad Intervalo Blalbgleo de Referencla
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Resaltado: 08 my/dl
METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO Tomadat 200062023 T:1lam
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AULZ FALARDO JOHAMMNA EOFIA
BACTERICLOGA ¥ LADORATORISTA TP 094
TRIGLICERIDOS
Roultado: 62 mg/dl Menor a 150 mg/dl

METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO

Tomudu: 2000672023 7:01 am.
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AULZ FAJARDO JOHANNA SOFIA
BACTE HICLOGA Y LABORATORISTA TP 0%

Cclle 39 #22 -54 - (7) 6350707/ EXT 1 / 316 648 8633 / 312 482 3137
BUCARAMANGA, COLOMBIA / wyewilcso.com.co / Correo: icsolud @gmail.com

Powered by CamScanner


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

[ARSA

Instituto Climco de Salud SAS

Evaluacion Psicolégica

Datos de identificacion

Nombre: Leidy Viviana Acevedo
CC: 63554349

Edad: 38 afios

Sexo: Femenino

Ocupacién: Docente

Direccién: Cll 35 # 27-70 apto 403
Telefono: 3142594398

Fecha de informe: 20/06/2023

Nombre de la prueba aplicada

Cuestionario de analisis clinico CAQ.

Motivo de consulta:

Examen de salud mental y social como requisito ingreso de trabajo al SENA.

Escala de validez:
Las respuestas dadas por la paciente en la escala de validez son adecuadas y no se evidencian

indicios de que haya intentado dar una imagen de si distorsionada, mostrandose colaboradora
durante la aplicacion y entrevista. Por lo tanto, se puede considerar que la evaluada ha contestado al

cuestionario con un grado de sinceridad dentro del rango normal.

Datos de Observacion y entrevista

Se observa en la evaluada adecuada presentacion personal acorde a la edad y al sexo, se presenta
al consultorio por sus propios medios para examen de perfil psicologico, se muestra consciente y
orientada en las tres esferas, con adecuada introspeccion, sin ideas de minusvalia y soledad.
Adecuada fluidez verbal, sin bradipsiquia, sin alteraciones en afecto y estado de animo; no evita
contacto visual. Refiere no tener antecedentes de enfermedad mental en ella ni en su familia,
adecuada interaccion con su red de apoyo; y no se evidencia anormalidad en sus procesos psiquicos.

Refiere vivir con su esposo e hijos comenta buena comunicacién con ellos.

Paginalde2
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ABSA

Instituto Clinico de Salud S8

PERFIL CLINICO

Este analisis se ha establecido a partir de los resultados obtenidos en cada escala, puntuando y

diferenciando los aspectos mas relevantes del perfil clinico del evaluado.

La evaluada posee conocimientos, destrezas y manejo de habilidades sociales, no se evidencia
sintomatologia premdrbida o circunstancias estresantes que den inicio a un comportamiento
desadaptativo; presenta adecuada adaptacion interpersonal; no se evidencia deterioro significativo
del funcionamiento social. Sabe expresar abiertamente sus sentimientos de molestia, desagrado o
enfado. Evidencia autocontrol ante situaciones de presion y tension, afronta las circunstancias que se
le presentan con dominancia y tolerancia. Se encuentra orientada y capaz de enfrentarse a las
exigencias y problematicas inmediatas; con capacidad de autocritica y toma de decisiones. La

evaluada refiere tener un adecuado habito de suefio (suefio reparador).

OBSERVACIONES:

Al realizar la valoracion mental y social se observa una adecuada personalidad, con metas y objetivos
claros, es una persona centrada auto y alopsiquicamente. De acuerdo a la evaluacién clinica
realizada, no se evidencian escalas clinicas, o rasgos patoldgicos significativos en su personalidad o

conducta.

Lina Maritza Gomez Chévez

ooy pEaEeh

Lina Maritza Gomez Chavez
PSICOLOGA UNAB
T.P. 129982
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7 ) ﬁh Calle 39 Mo 22 - 54
Codigo: FR-58 =7 6350707 / Mévil y whatsapp 3124823137 - 3166488633 - 3124827402
Verson: 1 Institato (.{E‘m‘ i .\J(:.-J'.‘i_'f_\'. correo Icsalud(_ﬂqmulcon;l Siquenaos lacebook Inslagram icsa_sas [ creicsa
ucaramanga - Colombla
Fecha. Marzo co 2015 NIT 800.210.1911
N S
CERTIFICADO MEDICO
Fecha del examen: 20/06/2023 ICSA CERTIFICADO MEDICO MUMERO: 21,312

Apellidos y Nombre:ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA
CC: 63554349

Fecha de nacimiento: 18/09/1984

Edad Actual: 33 ANOS ¢

LEPS: SALUDTOTAL AFP: COLPENSIONES ARL: NO] {

Finalidad del examen: EXAMEN DE PREINGRESO-OCUPACIONAL
Nombre de la empresa: SENA

Cargo: INSTRUCTOR DE SENA

.

LCcrﬁfico que realizado el examen médico ocupacional a: ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA se encuentra APTO PARA EL CARGO }

| Concepto: APTO PARA EL CARGO
l Observacion:

| NOAPLICA NO APLICA

( EXAMENES PARACLINICOS i
{ Nombre del Examen Fecha Procedencia del Examen Resultado

II CAQ TEST DE PERSONALIDAD 20/06/2023 EN LA IPS NORMAL

| GLUCOSA GLU 20/06/2023 EN LA IPS NORMAL

,-' PERFIL LIPIDICO 20/06/2023 | ENLA IPS NORMAL

| HEMOGRAMA TIPO IV 20/06/2023 EN LA IPS NORMAL

| IHEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO
| DE ERITROCITOS, INDIDES CH4

UROANALISIS, CITOQUIMICO DE ORINA PO 20/06:2023 [ENLAIPS NORMAL
EXAMEN DE PREINGRESQ-OCUPACIONAL 20/06/2023 |ENLAIPS
| OPTOMETRIA-TAMIZAJE 20/06/2023 [ENLAIPS AMETROPIA
| AUDIOMETRIA-TAMIZAJE 20/0672023 |EN LA IPS NORMAL
[ RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES ESTILO DE VIDA SALUDABLES )
. | | i

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE REALIZO EXAMEN FISICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SIN RESTRICIONES PARA EL CARGO §
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE REQUIERA DE ACUERDO A LAS LABORES A REALIZAR
CAPACITAR EN LOS RIESGOS PROPIOS DEL CARGO
REALIZAR EJERCICIO FISICO POR LO MENOS 30 MINUTOS DIARIOS CINCO VECES POR SEMANA |
[ MEDICO o TRABAJADOR )
l 3 - = e 9
: % -;L“‘ Vﬁ £ s “-- o
| Firma: Firma: {é/:%;j Z_ E (o
| Nombre: CHACON PINZON JAIME ALBERTO Nombre: ACEVEDO RINCON LEIDY VIVIANA
b M.: 1745 L.S.0.:00-16831 18 OCT CC: 63554349 Indice Derecho
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY VIVIANA ACEVEDO RINCON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63554349 realiz6 el dia 18/07/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo LEIDY VIVIANA ACEVEDO RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadania
63554349 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

# / Sy
“’ “//3 ,J’ /// / }
7

|' F{rma

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

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 identificd que LEIDY VIVIANA ACEVEDO RINCON con CC No. 63554349, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 17/07/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 17/07/2023

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): 202301017268956.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de julio 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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FO'RMULA.RIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

/

No de Radicaclon

Fecha de Radicacién.

4010585617 1/81017]2/0J2(3
~ \ SRS
1

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se ancuantran anoxas al fromulario antes o diligenciarlo) Péagina 1de 2
1.tipo de tramite P Tipo afiliacion A, Indivlduat .Cotlzanta Caboza do famitia P4 3.Regimen )

' - NV -Banaficiario afiliado adiclonal | _ A Contributyv 24
A, Afiiacon [] B.Reporta do Ndvedades P B. Cologtiva[_] B._Inslitucional (] B. Do dhew [ 8.5ubsiutiage [
4 Tipo de afiliado . 1ipo de cofizanie Codign

A . . [(a regisvrar por 13 EPS) [:E

A Cotzanto®  B. Caboza do Famiia (] €. Bonoficiario (] A.__Depondionte 3 B. Independionto [ C. Ponsienada [ i

|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza do farmlla)

A. AFILIACION

6.Apellidos y nombres

«

ACEVEDO RINCON \ LEIDY IIALA l
Pnmer apellda S(_gsundo apellido Primer nambre A Sequnda nembre ]

7.Tipo documento de ldentidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Facha de nacimiento
63554349 . Femenino Masculing [ 1BJ0[9 14818 |

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS ! -

Datos personales 2 ‘
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN . ' 14.Grupo de poblacion especial ;
Tipo , Condicion g - 2 E: i
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso basa de cotizacion - IBC l
: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS I ' INSTITUTO DE SEGURQ SOCIAL v I 1606800 : |
18.Residencia . ; - ! ' K H
. ~S1999, A 1
CL 3527 70 AP 403 MEJORAS PUBLICAS 3142594399 LEOS1222@HOTHAIL COM a
Direcclén N Telefono fijo Telefono celular Correo electronico !
BUCARAMANGA Urbana 29 . : . SANTANDER (
Municipio/Distrito zona Rural | Localidad / comuna , Departamento |

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basxcos de identificacon del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Pnmer apelico Segundo apellido

N . l
I Primer numbre

~

Sequndo nombre

20. Tipo documento de identidad

FL Numero documento identidad

22. Sexo
Femenina [} Masculino Cl

r3. Fecha de nacimiento

Ay

Oatos hasicos de dentificacon de los beneficiarios y de los afiiados adicionales
P4 Apellidos y nombres

/

~nmer apellao Segundo apellido

Primer numbre

Sequndo nombre

BT

E<

=K

B2

7

B5

25. Tipo doc to de identidad R26. Nomero de identidad

/.5exo

28.Fecha de nacimiento -

Femenina Masculino

Bi

E7

B3

Datos compiementanos

29.Parentesco 0. Etnia

1. Discapaclidad

’

Tipo

Cond con

i N KT

=4

17

=5

E5

2. Dalos de resldencia

Municipib/Distrito

Urbana Rural

Departamento Teléfono Fijo ylo celular

I3 Valor de Ta OPT deT aliliado
adicional (a registrac por la EPS)

aT

B7

T

B3 S

BY

BS

L LS U

|

Codigo do Ta TPS(a regisirar par Ia EPS)

S(\hr »on Ue 13 IPS Primuarna
T —Noere do [aInsitucion Prestadora do Salud - PS5
C

ALIANZA UAB CABECERA -

ALIANZA DIAGNOSTICA CABECERA CP .

ALIUABCABE

ALIANZACAB

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICAC ON DEL EMP
5. Nombre o razon soctal - -

LEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DEQFICIO

7. Numero de docuemnto de Idonlihcaclén

. Tipo de aportante o pagador de
nsiones(a registrar por la EPS)

U ! EJOY VIVIANA ACEVEDO RINCON I I CcC I ' 63554319 I 01
icacion

CL 3527 70 AP 403 MEJORAS PUBLICAS UCARAMAN: SAMTANDER
i el | i | coumenomacon | gmevemes | g

A-PYGA-F001V 1.0-2013
\



\ | ; . o No de Radicaclon
_ . : . A . Ak 4010585617
" ‘ g , . Pagina 2 de 2

. . "B. REPOhTE DE NOVEDADES
40. Tipa de Novedad ' ! y

[J 1. Moditicacion datos bAsicos do ldcnllﬂcamén
D Corraceldn datos basicos do idenlificacién

[ 11. Vinculacion a una entidad aulerizada para realizar anlmcluneo colectivas
2] a: Adtualizacion documento da idontidad -

[3 12. Dosvinculacién do una ontidad aularizada para reallzar urllauoncs colactivas

¥ E o] 3 18. Moviidad [ A Ragimen Contributivo
[1] a. Actalizacion y/0 corfoccion datos complomentarios : . g [J 8. Ragimen Subsigiado

U S. Tormunacnbn de la insctipclon en la EPS ] 14.Traslado. [ A.Misma régimen | ]
Cnrllr_m D . 3 ‘ L . (] .. piferento régimen ‘ :
{ Cl 1s, Rapurie do fallocimiento

O 16.Roporto dpl tramito de protoccion al cesanto

D 6. Remnscripciorn en 1a EPS
[J 7.nclusion ge beneticiarlos o de aﬂllados adlclonalns
¥ 9. nicio do relacion laboral 0 adyuisicién de condiciones para cotlzar

Cl47. Reporte do la calldad de pre-Pensionado
D 8. Exclusién de beonolficiarios o de afiliados adiclonales : \ []] 18. Reporte de la calldad del penslonado
D 10, Terminacion de la relacion labgral o perdida de las condiclones para segulr cofizando d
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD B >
41. Datos basicos de la identificacién | ' o ,
Primer apellido | k " Sequndo apellido d | ) Primer nombre | Sequndo nombre
Tipo documeito | Nimero documento Loart ha i
de Identidad ' | de Identidad ) Sexo 7 ' . |Fecha de nacimiento 42 Fecha ~
g 2 i } Femenino [] Masculino [J - ) g 118101712(012]3
4 S ~ 4.Motivo de traslado ' : ! < - . q
43.EPS anterior . sdigo: 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones ‘ p

- . \ N

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

-46 @ Declaracll)n de dependenua econdmica de los beneficiarios y afiliados adiclonales.

aR Declatadﬁn de lano ubllgac!on de afiliorse al Réglmen Conlrlbulvo Especlal ode Excepcuin : ' ' [ e :
ABD Declarauon de existencia de razanes de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documanms que acredllan la condicion de beneficiarios

491X Deciaracion de no interacion del cotizante,cabeza de familia \beneficlarios o afiliados adicionales en una Insllyyc16n Prestadora de Salud . :

SDD Aulorizambn paré que la EP-S solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus bunefciarioé o afiliados adiclonales.
51N Aulorizacvén para que Ia EPS reporte la informacion que se genere de la afillacién del reporte de ncvedades a la base de datos de afiliados vigenle y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZL-‘ Aulon‘aclcn para que la EPS maneja los datos personales del cotizante o cabera de lamllia y de sus beneficiarios o afiliados adlrlonales de acuerdo con lo pravnslo en Ia ley 1581 de 2012 y.el Decreto 1377 de
2013 2

538 Autonzacion para que la EPS envie informacién al corren electronico o celular como mensaja de lexlo Vi

* VIil. FIRMAS ! i . . ! - Vis

“ 1

- p ‘ N Y 55.El empleador aportante o entidad responsable de la afiilacién colechva institucional o
beza de familia o beneficiario . |de oficio \

- /
IX.ANEXOS R / ]
[0 56 Anexo Copia def documento de identidad: N. [J Re. J 1. O cc. O pa. O ce. O co. O se. O

Canlidad: D D I___l D [___] D [:I I:] D D ‘Tolal" E

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanenle £emilido por la aulondad competente. ., i \

[ ss. Copia regisiro cnwl de malnmomo o de la escritura publica,acta de conciliacion o seplencia judicial que declare la union 'marital.

D 59. Copia de la escrilura pubhca o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escrilura plblica,acla de cnncdvaclon 0 senlencia judicial que declare Ia

terminacion de la union marital. e Ex \ g

D 60. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor ") 3 ) - iy b '
[ 64.copia oraen judicial o acto administrativo de'custodia. b P ' 4 32 . £ ) = b 1 .

O 62.00cumento en que conste (3 perdida do I3 patia polestad, o el certificacq de defuncién de los padres o Ia declaracién suscritapor ol conzanle sobro la ausencia de'los padres, ’ '

3 ea. Copiado ta aulc\nuddn de {raslado por parte de 13 5uperlnlendenc13 Naclonal de Salud * ¥ X ; . o

D 64 .Cartficacion de vnnculacnon auna enlidad aulonzzda para realizar arhacxones coleclivas,
Oss .Copia del acto administrativo o providencia de las aulondade: competentes en |a quo consiste (a calldad de'baneficiario o so ordono la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién dela - 67. Datos del SISBEN R . i r )
Entidad Territorial _ ) {__~  |Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio - |Cédigo del Departamento : ’

70. Dalos !um:lonar;o que realiza la validacion '
. Primer apellido

Segundo apellido | T ' Primer nombre  * - l i s Segundo nombre )
s ) . :
1
) T \ 71 Firma del Tuncionario
Tipo documento de Identidad ‘ ‘Nimero documenta de Identidad e \
— - C
Obsorvaciones © : - — —

L ) 7
Recuerdo que la ﬂrma al final del lormularlo valida las declaraclones marcadas y/o diligenciadas en el capltulo Vil Declaraclonus y IX. Autorizaciones, asl como la veracidad da las demas informacién
' ) 3 E registrada.

f | | M-PYGA-FOM V 1.0-2018_




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 LEIDY VIVIANA ACEVEDO RINCON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 63554349, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2023 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 13 de julio 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



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BUCARAMANGA, 17/07/2023
SANTANDER,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LEIDY VIVIANA ACEVEDO
RINCON con Cédula de Ciudadania n#mero 63554349

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 488437571232
Saldo a la fecha 4,393.29 Pesos
Fecha de apertura 23/02/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria e e
i , . B vz

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERPOA EALPEA%IEOMCO
POLIZA No: 400-47-994000093651 ANEXO: 0
4007950498

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA cop. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES ANO ME ARO

TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TIPo DE IMPRESION:  REI MPRESI ON ‘ 17 ‘ 07 ‘ 2023 ‘ ‘ 17‘ 07 ‘ 2023‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: LEI DY VI VI ANA ACEVEDO RI NCON IDENTIFICACION: ~ CC 63. 554. 349
DIRECCION: CALLE 33 No 12-38 CENTRO ciupad:  BUCARAVANGA, SANTANDER TELEFONO: 3158797680
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESC|§|A$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 17/ 07/ 2023 16/ 04/ 2024 2,021, 890. 00
BENEFI Cl ARI OS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS5 DERI VADOS DEL | NCUVMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR 5212884. CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES, RELACI ONADO CON CONTRATAR LOS, SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORI ENTAR FORMACI ON
EIA-II\-IEI'JkﬁBEAR COVPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS PCOR EL CIDM SENA, REG ONAL

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
* Xk k Kk k
$ 2,021, 890. 00 $ FrxrxFxAXAX]6, 696 $****11, 000. 00 $ FErRXAKAAE D2 | Krr**Axxx**3D 958
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA

ALMACENAR, UTILIZAR CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

|

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000400795049 IRMA ’TOMADOR
DIRECCION NOT/IFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLI ENTE ! ny,
CAD8207F060AFC7A56 | i
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174

Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacidn lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE

21/03/2018-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOOI v.4
15/08/2017-1502-NT-P-05-P020817005018000

Asequradora Solidaria

o de (olombia




PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

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

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S| CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
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Bucaramanga, 17 de julio de 2023

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Bucaramanga

Asunto: Informacién 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 afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, 0 servicios
personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencion 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 mas de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica 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
prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

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

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

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

ingresos brutos.

f. Por el afio gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, 0 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 Bucaramanga, a los diecisiete (17) dias del mes de julio de 2023.

.C. 63554349 de Bucaramanga
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