SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A< REGIONAL CAUCA

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

ICédigo Regional

19

ICédigo Centro

930710

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

22011-953756

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CARMEN ALICIA CAMPO
campoa@sena.edu.co

Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO
superiores a $53'206.000:

C.C.

34.563.325

IP/N° de contacto

3012355426

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

T

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

ipo decta |

AHORROS

NO

| Nocuenta | 24099

311629

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5836842/2024 | N° Compromiso SIIF | 14224]
Valor Total del Contrato $40.934.162] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $40.934.162 1 Del 30/01/2024 Al 31/01/2024 $ 744.257,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.189.905 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista aportando en la planeacién y ejecucion de los procesos
formativos en la modalidad virtual en los programas de formacion de nivel titulada del Centro de Comercio y Servicios, perteneciente a
la red de: Mercadeo y Ventas, segln las necesidades del servicio en los diferentes municipios del departamento del Cauca donde le

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 744.257 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 $ 744.257 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $220.174 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 220.174,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9460871734 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 744.257,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 300 1.489,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 186.064 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 74.426 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 73.133
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $742.768,00

SON: SETECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Publicacién y ejecucion de actividades segun calendario en el aplicativo Sofiaplus.Orientar proceso de formacion virtual en las fichas
2721689 y 2721690 Desarrollo Publicitario. Competencia Ficha 2721689 y 2721690 Elaborar piezas graficas de acuerdo con los
requerimientos del cliente. Resultados de Aprendizaje 2721689 y 2721690: Establecer el concepto creativo
de la campafia teniendo en cuenta el brief. Con un total de 33 horas reportadas.

Registrar los resultados de la emision de juicios de evaluacidn. Descargar del aplicativo Sofia plus las horas reportadas mensualmente)
Garantizar el pago oportuno de la seguridad social de cada mes para que este se vea reflejado en Fosyga.

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

Firmado digitalmente

(1 por Carm
A \?u,.\lui%\ — Campo

en Alicia

Fecha: 2024.02.03
18:29:33 -05'00"

CARMEN ALICIA CAM
EL CONTRATISTA

PO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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 SL‘pﬁMMdigitalmente
por OLGA LUCIA

HOYOS A.

Fecha: 2024.02.06
16:54:00 -05'00"

OLGA LUCIA HOYOS ASTUDILLO

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




CAP-PRO0-083-V2

&Y Banco AV Villas

Numero identificacion del Aportante / Pin Unico

(3 q -6 3 2—5 Valor a Pagar $: \-\ 2_3“3 Q O

Si usted va a realizar el pago con el numero de Planilla, diligencie esta seccwr}_s;,; =
Z

( PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

Namero de panita [TUIGIO[RF[A[HBIY] [ [ |

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:
-

e

PAGO CON PIN UNICO

Operador de Informacion:

Mes

Periodo de Cotizacién a Pagar: Z 2 5 j 2

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACGION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Impreso por: §f dispapeles SAS. NIT: 8600285602 60124

-



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll'a 1d7 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 60871734 9460871734 | 2024/01/09 2024/01/04 | BANCO AV VILLAS 0 $423,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,428,272 $228,600 $1,428,272 $178,600 $1,428,272 $1,428,272
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,428,272 $228,600 $1,428,272 $178,600 $1,428,272 $8,600 $1,428,272 $7,500 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,428,272 $228,600 $1,428,272 $178,600 $1,428,272 $8,600 $1,428,272 $7,500 $0 $0
1 |cc |34563325 |CAMPO CARMEN |230201 | 30 $1,428,272 $228,600  EPS005| 30 $1,428,272 $178,600 CCF14] 30 $1,428,272 $8,600 14-23( 30 $1,428,272 $7,500 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,428,272 $228,600 $1,428,272 $178,600 $1,428,272 $8,600 $1,428,272 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/01/04 08:33 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 17 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 60871734 9460871734 | 2024/01/09 2024/01/04 | BANCO AV VILLAS 0 $423,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $228,600 S0 S0 $228,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $228,600 S0 S0 $228,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 S0 S0 $7,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,600 S0 S0 $8,600
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $8,600 S0 S0 $8,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,600 $0 $0 $178,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,600 S0 S0 $178,600

1 $423,300 $0 $0 $423,300

Pagina 2 de 2 2024/01/04 08:33 AM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Popayan, Enero de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

[ T.L. | 1058550247 | LAURA CAMILA PEREZ CAMPO | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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

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

FIRMA

Nombre: CARMEN ALICIA CAMPO

C.C. 34563325

GRF-F-063 V.01



JBLICA DE COLOMBIA
%EET%ICCACQGN PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1,058.550.247
PEREZ CAMPO

. APELLIDOS

LAURA CAMILA
NOMBRES

Leoro. cam’la Perez CamfPo

FIRMA

FEGHA DE NAGIMIENTO 29-ABR-2010

POPAYAN
(CAUCA)
' LUGAR DE NAEIMIENTO

29-ABR-2028 A+ F

/i - {

"FECHA DE VENCIMIENTO GS A SEXO
- 13-JUL-2017 POPAYAN e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W) :
REGISTRADOAINACIONIAL

JUAN CARLOS GAIINDO VACHA'

Bl
i
Rl Gty 2] 5

P-1100100-00926231-F-1058550247-20170726 00566786994°3




Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

2. Concepto |0 | 2

4. Numero de formulario

“ (415)

14972092397

8020) 000001497209239 7

7707212489984(

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional
3 4 5 6 3 3 2 5 8 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 34563325 19910830
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |cauca 1//9 |Popayén 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
CAMPO CARMEN LALICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal
CR 17 57N8 54 CA16
42. Correo electronico CarmenaliciaZQ@hotmaiI.com
43. Codigo postal |44. Teléforic-4 3012355 4 2 6|45 Teléfono 2 6028375306
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codide 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
855 1f[lzoo40824af][ [\ J)) o7 | | | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e Y I I I O N (O
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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
L1 ] e |

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

Para uso exclusivo de la DIAN
s [ w

61. Fecha |2024 -01-12/20:39: 31 |

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. [ 984. Nombre
Firma del solicitante: | '

\ 985. Cargo

\un‘u‘ ‘

Firma autorizada:

CAMPO CARMEN ALICIA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2024 08:39:34PM



CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL »
Fecha: 2024-01-11

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Particular Actividad econdémica: Servicios
Nombre: CARMEN ALICIA CAMPO Documento: CC 34563325
Fecha de nacimiento: 1973-03-26 Lugar de nacimiento: Popayén (Cauca)
Edad: 50 afios Identidad de Género: NoDeclarado
Estado civil: Casado No. hijos vivos: 1

Direccion actual: CARRERA 17 57N 8-54 CASA 16 VILLA CLAUDIA  Municipio:

Teléfono: 3012355426 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: INSTRUCTORA EPS: Sanitas

AFP: Proteccién ARL: Positiva
Responsable**: KILMAN AUGUSTO (ESPOSO) Teléfono: 3136949551
Acompafnante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompanante.

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

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision,

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Audiometria: NO APLICA.
Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a CARMEN ALICIA CAMPO con documento de identificacion No. 34563325 se considera no
presenta restricciones para desempefiar la ocupaciéon de INSTRUCTORA del sector econémico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el examer:
realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Se le recomienda la actualizacion anual de la férmula de correccién de los lentes en su entidad de salud.
2. Se recomienda continuar en su entidad de salud el plan de manejo de su alteracién de la tensién arterial.
3. Solicite en su entidad de salud evaluacion y plan de manejo de su alteracion del peso por Nutricionista.

CONCEPTO MEDICQ DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR SIN EVIDENCIA DE ALTERACION.
USA GAFAS FORMULADAS.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién 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:

® |avar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabén.

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

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

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

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

® SITIENE 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,
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RENE WILLARD CHIWC-ANGANA HERNANDEZ Firma para identificacion de usuario Indice der
MEDICO Y CIRUJANO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL CARMEN ALICIA CAMPO Escanee el cédigo si’
RESOLUCION. 13248-12-2017 Documento: 34563325 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 Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion 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
desempefiar, 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 estdn sometidos a
reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién 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.

Calle 17 norte No. 9-85 Barrio Antonio NariA+o Popayan - Colombia PBX: 602 8361084
preventsalud.co info@preventsalud.co

Impreso por: liliana.alarcon
Fecha: 2024-01-11 Hora: 08:32



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador vy su familia

NIT. 891500182-0

Calle 2 N # 6 A 54 Barri
Popayén - Santander de Quilich

| Cel: 3174378962 - Tel: (032) 8206860
~ E-mail: ips@comfacauca.com

o Modelo
ao - Puerto Tejada

DATOS PERSONALES Atencidn N°: 23645
Fecha: 15/12/2022 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Exdamen: | ABORATORIOS Eps:
ce: 34563325 Nombre: CAMPO CARMEN ALICIA Edad: 49 ANOS 9 MESES 17 DIAS Genero: FEMENINO'
Fecha Nacimiento: 26/03/1973 Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SE Ocupacion: [NSTRUCTORA
ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS OCASIONALES
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS Sl
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
. SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso auditivo(Horas) : Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: S|
Marca y Referencia audiometrd utilizado: MAICO MA41 F. Ultima Calibracién: 2021-12-26
C} Wi adroa gol DD :}( L ia aasea del OF dlBéA) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 $0U0
e
Wia oses dot OO {sin enmascarar O} T, Wia Gsea del O s cnmascarns OD) gs | I — l ) i
. . 0 — o
OTOSCOPIA 2 ‘
Oido derecho: 30
35
40
a
Oido izquierdo: §§
ot 60
% |
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 z |
85
VAOD 15 15 ] 10 5 5 5 15 10 2 |
VAOI 15 10 10 5 10 5 10 10 ) 100
105
110
115
120
PTA Qido Derecho PTA Qido Izquierdo )
8.75 8.75 Ji
{ SEVERIDAD - CAOHC
{__Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

{ RECOMENDACION OBSERVACION
’ CONTROL AUDITIVO EN UN ANO

L USE PROTECCION AUDITIVA

Observaciones

SE REALIZA VALORACION CON TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
OBTIENE IDX: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO.

(EPP).

NS N AN N W N

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
. \! O
A S ‘«\ W s \u. R
Firma: ey N dad g OWhaed sa Eirma:
Nombre:  GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA o . Nombre: CAMPO CARMEN ALICIA
Cédigo de Seguridad
R. M. 655365 L.8.0.: LETOR2X238645 cc 34563325
impreso el 12/01/2023 a las 12:35 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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\’ Ficha de Evaluacion Ocupacional [Aj}

comfacauca

Dr. Leonardo Africany Villamil I P s
Optémetra - Reg 01 Cauca

Fecha: 15-dic.-22 Nombre: Carmen Alicia Campo ID: 34563325 Edad: 49L]Sexo Tel: 3012355428,

Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Instructor
Antecedentes L Diabetes ) HTA [l Tto Qx [ Trauma Ocular  [JLASIK M Gafa [IvL Mvp

Tipo de gafa que usa: Multifocal Ultimo control : Mas de 1 afio

Sintomatologia
[ cefalea [ Lagrimeo [ Ardor L] Ojo Rojo L Escosor [ Baja AvVvl [JBajaAvVvp [ Dolor Ocular

L Astenopia [ Secrecion [l Fosfenos LI Fotofobia [ salto de renglones L] Confusién de letras o Renglones

Riesgos
Ocupacionales
! Polvo [ Disolventes [ Vapores ] LiquidosD Riesgos Ergonomicos L) Monitores Nivel de estress:

[J Humo L Radiacién Infra Roja L Radiacién Ultra Violeta [ lluminacion Baja L] lluminacion Alta

[Esquirlas Uaire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

vIAVVLCC AvOD: 20/20 AV Ol: 20/20 AVA.O: 20/20 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Visién Proxima

LJAVVPCC AV OD: 0.50M A.VOI: 0.50M AV AO: 0.50M Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: Sin cambios Rx Ol: Sin cambios Av Ol: Add OD: Av:
Visién del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:

Gafa Recomendada:

Presion Intra Ocular:

PIOOD: 12 _PlIOOIL 12 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Presbicie Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany [ Remitido a Optometria L] Remitido a Oftalmologia

Notas: Se recomienda el uso de la gafa en visidn proxima

I e~ A -~ - e e~ P — —— -~ - S
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Pagina 1 de2
COMFACAUCA IPS

Revisidn: 1
SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA

VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

Fecha emisién: 02/02/2021

1.  IDENTIFICACION

NOMBRE: CAMPO CARMEN ALICIA
FECHA DE NACIMIENTO: 26/ marzo /1973

VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

FECHA DE EVALUACION: 15 / diciembre / 2022
2. MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que asiste al servicio de fonoaudiologia para valoracion foniatrica por control laboral.

3. ANTECEDENTES DE SALUD:

CEDULA: 34563325

EDAD: 49 ANOS.

Si NO St | NO
Alergias X |Faringitis/laringitis X
Rinitis X |Tiroides X
Reflujo faringolaringeo X ]Antecedentes respiratorios X
Asma X |Resfriados frecuentes X
Disfonias recurrentes X |Cirugias a nivel del cuello X ‘
OTROS:
3. HABITOS
St NO St | NO
Fumador X Consume agua durante la jornada diaria X
Consume bebidas alcohdlicas X Levanta la voz con frecuencia X
Consume alimentos irritantes X Hace reposo vocal X
Consume café X Se estresa con facilidad X
Carraspea constantemente X Esfuerza lavoz X
OTROS:
4. SINTOMAS VOCALES
SI|NO SI | NO
Siente gue su voz suena ronca X |Siente perdida de aire cuando habla X
Alguna vez ha presentado pérdida total de la X {La voz suena distinta a lo largo del dia X
voz (Afonia)
Carraspea constantemente X |Siente que su garganta permanece seca y suena X
quebrada cuando habla y/o realiza su labor
Siente la sensacion de cuerpo extrafio en la X |Siente la garganta tensa para producir la voz mientras X
garganta habla y/o realiza su labor
Siente cansancio vocal cuando hablay/o X |La calidad de la voz es impredecible mientras habla X
realiza su labor (Fatiga vocal). y/o realiza su labor




5. AUDICION

SI NO Sl NO
Ha sentido dificultad para percibir los sonidos del X Ha estado expuesto a ruidos fuertes X
habla y del medio ambiente.
Ha sentido ruidos o pitos en el oido X Ha presentado vértigo o pérdida del X
equilibrio
Ha experimenta sensacion de oido tapado X Utiiiza prdtesis auditiva X
OTROS:
6. EVALUACION DEL APARATO RESPIRATORIO
MODO RESPIRATORIO FRECUENCIA
RESPIRATORIA
TIPO RESPIRATORIO
Costal superior Bucal Adecuada X
Costal superior con clavicular de ascenso Nasal X |Répida
Costo diafragmatico Mixto Lenta
Costo abdominal X
Abdominal
OTROS: Se observa buena permeabilidad por ambas narinas; simétricas.
7. EVALUACION DEL APARATO FONADOR
Evaluacién perceptivo-auditiva de las cualidades vocales
Tono Timbre Intensidad
Agudo Disfénico Fuerte
Grave Nasal Adecuada X
Claro Débil
Calidad Vocal Inicio de emisién Final de emisién
Normal Normal Adecuado X
Aspera Débil Caido
Asténica Fuerte Trunco
Con tension vocal
Otros elementos sonoros Velocidad del habla Coordinacién
Neumofonoarticulatoria
Carraspeo Normal Adecuada X
Respiracion audible Lento Incoordinacién moderada
Agitada Répida Incoordinacién severa




No Agitada X

TIEMPOS FONATORIOS:

TMF /s/ (20-30): 1 20 2, 16 3. 18 Promedio 18
TMF /a/ (18-20): 1, 14 2, 17 3. 15 Promedio 14
Indices s/z: TMF /s/ Tiempos fonatorios NORMALES.
TVEF /a/ TMF: 1,3,

Al realizar la evaluacion se obtiene:

IMPRESION DIAGNOSTICA:
o Cualidades acustico perceptuales de la voz NORMAL.
° Mecénica respiratoria dentro de parédmetros de normalidad.
° Se hacen recomendaciones de higiene vocal

OBSERVACIONES FONOAUDIOLOGICAS

Realizar ejercicios de cuello, cabeza y hombre, antes de iniciar X |Evitar durante la jornada laboral el consume de

la jornada académica. cafeina.

Consumir sorbos de agua durante la jornada diaria. X |Ulevar una dieta saludable baja en grasas e
irritantes.

Realizar reposo vocal durante la jornada diaria. X Evitar los cambios bruscos de temperatura.

Realizar ejercicios de técnica vocal antes y después de la X |Evitar sobre esforzar y abusar de la voz.

jornada laboral

Evitar consumir bebidas alcohélicas y Tabaco. X  |Evitar carraspear y toser de forma brusca.

f;a P Geesy .

Sandra Patricia Garcia Rivera
Fonoaudidloga Reg. Nal 65365
Esp. En Neuropsicopedagogia.



LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA DRA. MARTHA ISABEL, RENTERTA P, DRA. CARMEN ELISA RENTERIA P,
sactendloga Faidloga Baclziidloga
Nombre : CARMEN ALICIA CAMPO
Identificacion : 34563325
Edad : 49 anos
Entidad : Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Diciembre 15/2022
Fecha informe de muestra: Diciembre 15/2022
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO VIR DE REFERENCIA
Glicemia Basal : 84  mgl/di 50 — 100 mg/dl

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

Carrera 82. No. 2 - 44 Edificio Hormaza Aplo 101 Tel: 8240289
Calie 1SN No. 2 - 256 Centro Médico Quinirgico Tels: 8237103 - 8239649 - 8239508 Celular 320 295 2631



LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA DRA. MARTHA ISABEL, RENTERIA P. DRA. CARMEN ELISA RENTERIA P,
sacterdloga Faidloga Bacleidlogs
Nombre : CARMEN ALICIA CAMPO
Identificacion : 34563325
Edad : 49 afos
Entidad : Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Diciembre 15/2022
Fecha informe de muestra: Diciembre 15/2022
PERFIL DE LIPIDOS

COLESTEROL TOTAL: 174.0 mg/di
Valor ideal : menor de 200

COLESTEROL HDL: 54.6 mg/di

Hombres y mujeres postmenopausicas: Mayor de 35

Mujeres premenopausicas: Mayor de 45

COLESTEROL LDL: 97.6 mg/dl
Valor ideal: hasta 100

V.L.D. L.: 21.8 mg/di
Referencia: 20 a 30

TRIGLICERIDOS: 109.0 mg/dl
Valor ideal: menor de 200

INDICE ARTERIAL.: 3.19
Normal hombres: 3.8 a 5.9
Normal mujeres: 3.1 a 4.6

RELACION C-LDL/C-HDL: 1.79
Riesgo alto: > 5
Riesgo medio: 3-5
Riesgo bajo: <3

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

Carera 82, No. 2 - 44 Edificio Homaza Apto 101 ek 8240289

Calie 15N No. 2 - 256 Centro Médico Quinigico Tels: 8237103 - 8239640 - 8239908 Cehdar: 320 295 2631



Tipo: Human / Closed / Humano

7

NOMBRE
CC/TYRC
COMENTARIO
WBC 52
MID 0.3
LYM% 39.0
GRA% 55.5

LABORATORIO
CLINICO RENTERIA
Carrera 8 #2_44
EDIFICIO HORMAZA
POPAYAN - CAUCA

: CARMEN ALICIA CAMPO

: 34563325

Comfacauca IPS

10°/uL
103/ul
%

0,
%

RBC 415
MCV 87.6
MCH 28.90

RDWsd 394

|

PLT 381
PCT 0.30
PDWsd 133
PLC-C 160

10¢/ul
fL

P9
fL

(3.7-117) LYM

0212 GRA

42 <528 MID%

(396 - 784

s - 578 HGB

720 360 HCT

(2640 - 33201 MCHC
RDWcv

1272 - 440} MPV

007 5401 PDWcv
PLC-R

2.0

239
55

12.0
364
330
155

7.8
68.5
42

2022/12/15 12:25:44

103/“1_ {11-3.5

1Oa/l}JL [19- 7.9

% (32-37271
g/dL (12.0- 17.2)
% §34.8 - 509
g/dL (218387}
% {13.1- 246
fL .

%

%
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Clinica ¥@ Colsanitas 121405109

Peticion No 121405109 Fecha de ingreso 14-Dec-2023 7:21 am
Paciente CAMPO CARMEN ALICIA Fecha de impresion 15-Dec-2023 11:20 am
Documento Id CC 34563325 Sede LABORATORIO CENTRO MEDICO DIAGNOSTICO SANTA CLARA
Fecha de nacimiento 26-Mar-1973 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 50 Afios Sexo F Empresa PACIENTES CRONICO
Direccion CRA 17 # 57 N -8 -54 CASA 16 Médico CENTRO MEDICO POPAYAN EPS SANITAS
Teléfono 3012355426
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
QUIMICA
GLICEMIA 99.10 mg/dl 70 100
Método: Enzimatico
Fecha Validacion: 14-Dec-2023 11:50 am
COLESTEROL TOTAL 134.90 mg/dl
Método: Colorimétrico Enzimatico
*ok VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001
Optimo : Menor de 200 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 200 - 239 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 240 mg/dl
Fecha Validacién: 14-Dec-2023 11:50 am
COLESTEROL HDL 69.00 mg/dl
Método: Colorimétrico Enzimatico
*ok VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001

Bajo : Menor de 40 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 60 mg/dl|

Fecha Validacion: 14-Dec-2023 11:50 am
TRIGLICERIDOS 123.60 mg/dl
Método: Colorimétrico Enzimatico
*ok VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001
Normal : Menor de 150 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 150 - 199 mg/dI
Alto : Entre 200 - 499 mg/dl
Muy Alto : Mayor o igual a 500 mg/dl
Fecha Validacién: 14-Dec-2023 11:50 am
CREATININA EN SUERO 0.77 mg/dl 0.51 0.95
Método: Colorimétrico Enzimatico
Fecha Validacién: 14-Dec-2023 11:50 am
/
Firma Responsable Covee. e, fU
Claudia Patricia Laus Sudea
CC 66960097
Bacteridloga
Clinica Colsanitas
SEDE DE PROCESAMIENTO: LABORATORIO CENTRO MEDICO DIAGNOSTICO
SANTA CLARA POPAYAN
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.
MICROALBUMINURIA EN ORINA OCASIONAL
CREATININA EN ORINA OCASIONAL 69.31 mg/dl 29.00 226.00
ALBUMINURIA 1.10 mg/| 0.00 20.00
RELACION ALBUMINURIA CREATINURIA 1.59 mg/g

VALOR DE REFERENCIA:
MENOR DE 20 mg DE ALBUMINA/g DE CREATININA

Categoria excrecion de albuminuria segin recomendacién de la guia KDIGO 2012
Categoria

Al (normal a ligeramente incrementada): <30 mg/g

A2 (moderadamente incrementada- microalbuminuria):30 a 300 mg/g

A3 (severamente incrementada - macroalbuminuria):>300 mg/g

(clasificacion aplicable para mayores de 2 afios de edad)

Final Pag. 1 de 3
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Clinica ¥ Colsanitas 121405109
Peticion No 121405109 Fecha de ingreso 14-Dec-2023 7:21 am
Paciente CAMPO CARMEN ALICIA Fecha de impresion 15-Dec-2023 11:20 am
Documento Id CC 34563325 Sede LABORATORIO CENTRO MEDICO DIAGNOSTICO SANTA CLARA
Fecha de nacimiento 26-Mar-1973 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 50 Afios Sexo F Empresa PACIENTES CRONICO
Direccion CRA 17 # 57 N -8 -54 CASA 16 Médico CENTRO MEDICO POPAYAN EPS SANITAS
Teléfono 3012355426
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
Firma Responsable /]
Fecha Validacion: 15-Dec-2023 10:18 am /(// &L’QW
[t |
/

Maria del Pilar Suarez (.

SEDE DE PROCESAMIENTO: CLINICA COLSANITAS S.A.
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

UROANALISIS
UROANALISIS AUTOMATIZADO.
QUIMICA URINARIA *
Método: Fotometria de Reflactancia y Refractometria
COLOR ... AMARILLO
**VALORES DE REFERENCIA**
Amarillo
TURBIDEZ. LIMPIDO
**\/ALORES DE REFERENCIA**
Limpido
DENSIDAD. 1.010 SG
**\/ALORES DE REFERENCIA**
1005 a 1030 SG
PH. 5.5
**\/ALORES DE REFERENCIA**
45A8
LEUCOCITOS . NEGATIVO cel/ul
**VALORES DE REFERENCIA**
0 a 24 cel/ul
NITRITOS. NEGATIVO
**\/ALORES DE REFERENCIA**
Negativo
PROTEINAS . NEGATIVO mag/dl

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 15 mg/dl
GLUCOSA . NORMAL mg/dl

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 20 mg/dl

CUERPOS CETONICOS. NEGATIVO mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 10 mg/dI

UROBILINOGENO. NORMAL mg/dl
**\VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 2 mg/dl

BILIRRUBINAS. NEGATIVO mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 0.5 mg/dl

HEMOGLOBINA. (Hemoglobina Libre) NEGATIVO mg/dl
**VALORES DE REFERENCIA**
0 a 0.03 mg/dl

SEDIMENTO . MANUAL

CELULAS EPITELIALES . 1-4 HPF

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 6 HPF
LEUCOCITOS . <1 HPF

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 1 HPF
ERITROCITOS <1 HPF

**VALORES DE REFERENCIA**
Menor de 4 HPF
BACTERIAS . ESCASAS

Final Pag. 2 de 3



CIinica‘v!.Colsanitas

Peticion No 121405109
Paciente CAMPO CARMEN ALICIA
Documento Id CC 34563325
Fecha de nacimiento 26-Mar-1973
Edad 50 Afios Sexo F
Direccion CRA 17 # 57 N -8 -54 CASA 16
Teléfono 3012355426
Examen
**VALORES DE REFERENCIA**
Escasas
MOCO .
**VALORES DE REFERENCIA**
Negativo

Fecha Validacién: 14-Dec-2023 12:27 pm

121405109
Fecha de ingreso 14-Dec-2023 7:21 am
Fecha de impresion 15-Dec-2023 11:20 am
Sede LABORATORIO CENTRO MEDICO DIAGNOSTICO SANTA CLARA
Servicio CONSULTA EXTERNA
Empresa PACIENTES CRONICO
Médico CENTRO MEDICO POPAYAN EPS SANITAS
Resultado Unidades Valores de Referencia

1+

Firma Responsable M]cl,,clkl %HU{OO

Michelle Lapez Hoyos
CC.34561346
Bacteridloga

SEDE DE PROCESAMIENTO: LABORATORIO POPAYAN
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

Final Pag. 3 de 3



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CARMEN ALICIA CAMPO Identificado(a) con cédula de ciudadania
34563325 realiz6 el dia 31/01/2024 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 CARMEN ALICIA CAMPO Identificado(a) con cédula de ciudadania 34563325 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.

Firmado

digitalmente por

Carmen Alicia

Campo

Fecha: 2024.02.03

18:42:54 -05'00'
Firma

\ l%u,mu'%v =

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) CARMEN ALICIA CAMPO Identificado(a) con cédula de ciudadania
34563325 el dia 31/01/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



MIS_4_1_3_FR1S v 07

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa ROSITIVA

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 se evidencié que, CARMEN ALICIA
CAMPO identificado con CC No. 34563325, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 02/09/2009
Fecha de inicio de cobertura: 04/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/10/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012104299.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

NOEMCLA, FINARNC

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B 8 !-‘ co - UNA EMPRESA DE
“e5ss* Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
CARMEN ALICIA CAMPO Identificado con  CC 34563325

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

Cuentamiga
NUumero: 24099311629
Fecha de apertura: 21 de Enero de 2020
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA, realizada en el Canal Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Lunes, 15 de Enero de
2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 34563325

NOMBRESY APELLIDOS Campo ,Carmen Alicia

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Campo ,Carmen Alicia, alos 15 dias del mes de enero del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CAMPO CARMEN ALICIA identificado(a) con CC numero 34.563.325 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2004 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de enero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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seguros - -
m u n l a COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

— - TELEFONC: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad: ~ 1RKo4HTBPmLmyerXrm9zMQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COML]N - AUTORETENEDOQRES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000859-DOOT
| No. POLIZA [CCS-IB%Z?B?S |No. ANExo[ e ‘ No. CERTIFICADO | 109110551 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 129/91/2824 'SUC. EXPEDIDORA| CEN CALI SUR
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas Del \ 29/01/2024 24:80 Horas Del I 28/82/2025 N/A ‘ N/A N/A N/A
[ TOMADOR | CAMPO, CARMEN ALICIA No. DOC. IDENTIDAD | 34.563.325 )
DIRECCION CR 17 S7 N 8 54 CA 16 TELEFONO 3012355426
ASEGURADO CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CALLE 4 NO. 2 88 B/ CENTRO TELEFONO 6088747080
BENEFICIARIO CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CALLE 4 NO. 2 80 B/ CENTRO TELEFONO 6088747080 J
-
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS NO.CO1.PCCNTR.5836842 , CUYO OBJETO ES

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA APORTANDO EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LOS PROCESOS
FORMATIVOS EN LA MODALIDAD VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE NIVEL TITULADA DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS, PERTENECIENTE A
LA RED DE: MERCADEO Y VENTAS, SEGUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE LE SEA
ASIGNADO POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.

NOTA: SE ACLARA QUE LA ENTIDAD ASEGURADA Y/O BENEFICIARIA ES: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA CENTRO DE
COMERCIO Y SERVICIOS NIT: 899.999.034-1.

X,
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @8:00 Horas Del 29/01/20824 24:00 Horas Del 28/02/2025 4.993.416,20 20.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 4.093.416,20
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 26.000, 60
JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
\
p EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO )
COMPANIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
\-
VA $ 4.750,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 29/61/2024 j TOTAL A PAGAR ' 23:750,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

v Firmado digitalmente N
MJ B por Carmen Alicia Campo Lineas de Atencidn al Cliente:
o Bagha: 2024.01.30 & * Nacional:01 8000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO 15:04:17 -05'00° » Bogota: 327 4712 - 327 4713
\_ C€.C.52.646.070 TOMADOR J

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.
HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

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, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO 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.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

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 ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.,

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO 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 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

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

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 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 DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 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, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



seguros . o
@ mundial
tu compania siempre

5.2 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, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 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 DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE 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.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS DIAS DEL MES
DE DE 20

Firmado digitalmente
por Carmen Alicia

D (\(‘\\\L M%' Lo Campo

Fecha: 2024.01.30
15:04:53 -05'00'

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES =, CAMARA COLOMBIANA P A SA@IA PF
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CCS-100027978 y endoso, @ cuyo afianzado es:
CAMPO, CARMEN ALICIA Asegurado o Beneficiario: CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA /
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA , expedida por la Compania en 29/01/2024, no
expirara por falta de pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella o por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compahia.

CEN CALI SUR a los 29 dias del mes ENERO del ano 2024.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ 5 gz %  Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
\sussd  Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




30/1/24, 10:08

enero 30, 2024

CARMEN ALICIA CAMPO
CAUCA

TEL: 3012355426

DOC: 34563325

980 230901 EMVCQ
%Redeba n

ENE 30 2024 10: 08: 10 RBKDES 9, 90
CORRESPONSAL
BANCOLOMBIA

BARRIO CENTRO POPAYAN

CR 7 2 56 CENTRO
CUNICO: 3007041226 TER: AAOGZ3E!
RRN: 010079

RECIBO: 009848
APRO: 858241

RECAUDO

CONVENTO: 41375

CIA WUADIAL DE SEGLR

REF: 0000000000000001 00110551

P BANCAR EBE COBRARTE POR
HACER ESTA TRANSACCION,
Bancol onbia es responsable por Los servicios
prestados por el B EL CB no puede prestar

servicios fi Mancieros por su cuenta, Verifique

que L3 informacion en este docurento este
correcta, Para recl anos conuniquese
018000912345, Conserve esta tirilla £omo
soporte,

% CLIENTE Wik

Recibo JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES EN SEGUROS

JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA
LTDA SUS ASESORES EN r
+ JAVIER

SEGUROS il :
CR 7256 OF 01 BRR - PAZSUAREZ %
CENTRO ‘ e
asesores en segquros
8242361-3155426211 w%’i»dmd
- Colombia ‘pwvggyu,{ys Lovw 520

NIT:891502661-6

RECIBO #: 11811

CONCEPTO:
Valor
Cliente
29.750 COP
CARMEN ALICIA CAMPO, 34563325
Total Recibido: | 29.750 COP

Observacion

PAGO POLIZA 100027978

oo
(e==J

EFECTIVO 29.750 COP

ENE TULK

Medio de pago

Firma recibido
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