o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

920910

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

90501-740245

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
csanchezt@sena.edu.co

BANCO COLPATRIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

c.C. 19.425.111 IP/N° de contacto

3102441031

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

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

Sl

Tipodecta |

AHORROS | N°Cuenta |

4752003797

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: 5834858/2024 | N° Compromiso SIIF | 6424]
Valor Total del Contrato $21.500.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.500.000 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.200.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTA“NOMA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.850.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2. 850.600,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 28868744 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.720.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.000|$ 0 Reteica - 8299 36.803,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.075.000 } 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 950.200
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION TITULADA EN GESTION DE LA PROPIEDAD
FORMACION TITULADA EN GESTION DE LA PROPIEDAD
FORMACION TITULADA EN GESTION DE LA PROPIEDAD
FORMACION TITULADA EN GESTION DE LA PROPIEDAD
FORMACION COMPLEMENTARIA DE IMPLEMENTACION DE
FORMACION COMPLEMENTARIA DE IMPLEMENTACION DE

IMPARTIR
IMPARTIR
IMPARTIR
IMPARTIR
IMPARTIR
IMPARTIR

HORIZONTAL FICHA N©2654373
HORIZONTAL FICHA N©2614378
HORIZONTAL FICHA N©2614379
HORIZONTAL FICHA N©2654661
PLANES EN GESTION EN P.H. N°2847875
PLANES EN GESTION EN P.H. N°2874014

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|

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




/[ RAZON SOCIAL : CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-19425111

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-02-02
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-02-05
FECHA DE PAGO: 2024-02-02
ENTIDAD DE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2024-01
PERIODO SALUD: 2024-01
NUMERO PLANILLA: 28868744
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 28868744
TIPO DE PLANILLA: |

como | vowere | NMERO | g | (Fonog | TO0 | i | SASRPAOAR | vator pace
EPS037 900156264 NUEVAE.P.S. S.A. 1 $5.000.000 $0 $0 $0 $625.000 $625.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $5.000.000 $0 $0 $0 $800.000 $800.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $5.000.000 $0 $0 $0 $26.100 $26.100
Total a pagar $0 $0 $0 $1.451.100 $1.451.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/03/2024
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Scotiabank Colpatria en Linea

2024/02/02 -
12:58:51
Tipo de Producto |Cta Ahorros
Producto 3794

Monto en pesos |1,451,100
Tipo Transaccion |Pago PSE

Fecha Transaccion

En caso que la fransaccién no te pertenezca agradecemos te comuniques con nuesira linea de atencion en Bogota 4232230 0 018000945151 a nivel nacional, con el fin de brindarte una asesoria inmediata y oportuna de los
movimientos realizados con tus productos.

@ Scotiabank. (& COLPATRIA

El Banco informa que bajo ninguna circunstancia solicitaré por este medio ningin tipo de informacion confidencial del clente. Siempre que ingreses a nuestra pégina

de Internet, hazlo tecleando la direccion www.scotiabankcolpatria com, directamente en el navegador (browser). Nunca ingreses usando un link (direccion escrita en

texto azul) que aparezca escrito en un cofreo, aunque el correo provenga de alguien conocido.

‘Te recordamos que esta direccion de correo electronico s utilizada solamente para envio de informacion Scotiabank Colpatria. Por favor 1o respondas con consultas

personales ya que no podeén ser atendidas. Comunicate ficilmente con nosotros a través de Ia linea de atencién o servicliente @scotiabankeolpatria com donde con

ViGiLADo sueEen

susto te atenderemos.

=Marca registrada de The Sank of Nova Scotis, U 2303 bajo licencia. Scotizbank Coipatria Estableciiento Bancario.

This e-mail and anv attachments mav contain confidential or orivileaed information. If vou are not an intended recinient. do not re-send. coov or use this e-mail. Please also contact
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RAZON SOCIAL :

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

IDENTIFICACION:

CC-19425111

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2023-12-08
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-01-03
FECHA DE PAGO: 2023-12-11

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO COLPATRIA

PERIODO PENSION: 2023-12

PERIODO SALUD: 2023-12

NUMERO PLANILLA: 28119761

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 28119761

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $2.800.000 $0 $0 $0 $ 350.000 $ 350.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 2.800.000 $0 $0 $0 $ 448.000 $ 448.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 2.800.000 $0 $0 $0 $14.700 $14.700
Total a pagar $0 $0 $0 $812.700 $812.700

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

03/01/2024




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO identificado(a) con CC
19425111 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 11 dias del mes de febrero del afio 2024.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 19425111, se encuentra afiliado/a desde 26/08/1977 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 11 de febrero de 2024.

ol

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.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14889580580

(415)770 0) C

7212489984(802

01488958058 0

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

14./Buzén electrénico

19425111 3 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 194251 11 19790416
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR39B 4 45IN1CA 3BRR TIBANA
42. Correo electrénico carlossancheztoledo@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfona 1 2 01 8 1 3 2|45 Teléfono 2 3102441031
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
6 91 0[]190951201]|[8541}/204,502,0 5] [8 5 5 1] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- |
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-19/18:49: 26 |

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, 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.

Firma del solicitante:

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

SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 19-01-2024 08:53:40PM



Dirrecign: CALLE 19 No.3-50 p 12 Cs 1202y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE rteisfono: (57 1) 7443001
INGRESO Web: www.cendiatra.com

Email: cendiatra@cendistra.com

i L
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra. 68 No, 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.ocoidente 1 @cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2022-02-16 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IBENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDC  Identificacion ©C  Nro 19425111

Fecha de Nacimiento  1960-09-14 Edad 61 Sexo M

Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE

Cargo INSTRUCTOR

Fecha ingreso  2022-02-16 11:23:23 Fecha Salida 2022-02-16 11:26:00
EXAMENES REALIZADGS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES ~ CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
VALORACION OPTOMETRICA S

Observaciones:

USO DE CORRECCION VISUAL // CONTROL ANUAL
OTRAS: NO PRESENTA
i?@GRESGwPROGRAMA_VEGiLANC!A_EP!DEMiOLGGiC:&
CONDICION VISUAL 5i
OTROS ‘ NO PREBENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que ia informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir ias recomendaciones v las restriccionss a que haya lugar. Cualquier omisidn o faisedad serd causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

~ /

J
/ az(gﬁ/f”//f .

Thams Marsels Chaparre Florez

T 1015457743

Medico SST - 11528 °

e,

DIANA MARCELA CHAPARRO FLOREZ CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
RM: §8T-41528 CC 18425144

Firma y selio del médico Firma del trabajador



Dirrecién: CALLE 18 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE retéfono: (57 1} 7443001
INGRESO Web: www.cendiatra.com

Email: contactenos@cendiatra.com

F * . o ey
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente 1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-23 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificacion CC Nro 19425111

Fecha de Nacimiento  1960-09-14 Edad 62 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA
Fecha Ingreso  2023-01-23 08:45:13 Fecha Salida 2023-01-23 12:59:30
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLE&-‘{TEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDC DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA 1V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO CON RECOMENDACIONES
Observaciones:
EVITAR EXPOSICION A RUIDO (85 DECIBELES O EQUIVALENTE
SEGUN EXPOSICION).
EVITAR EL USO DE DISPOSITIVOS DE SONIDO QUE REQUIERAN EL
USO DE AUDIFONOS,
CONTROL PERIODICO AUDIOLOGICO

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
Observaciones: :
DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y AZUCARES,
EJERCICIO AEROBICO DE 3 A 5 VECES POR SEMANA DE 30 A 45
MINUTOS,
VALORACION OPTOMETRICA Si
Observaciones:
CONTROL PERIODICO
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Meédicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracién.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE
INGRESO

po>;

e

ROCIO DEL PILAR GARZON AYALA CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLERO
RM: 52552163 ' ©C 19425111
Firma y sello del médico Firma dei trahajadar

Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
Teléfono: {57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com

Email: contactenos@cendiatra.com



EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: __23/01/2023
EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE: CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
CEDULA: 19425111

EDAD: 62 CARGO: CONTRATISTA

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacion de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, son
personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser
lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas.

*Se presenta alta incidencia de respuestas afirmativas en la escala de control.

OBSERVACIONES

De acuerdo a test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de trastarnos
mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental, por tal motivo no
se refleja ninguna alteracién psicoldgica.

NOTA: Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico.

N 4 ¢
O0ni é&-«uﬁéj
Soma Pachon Vargas
peicaloga - TP 146153
Lic. SST 798 de 2019

FIRMA DEL EVALUADOR:




REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega ; 2023-01-23

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Mombres y Apellidos CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

ldentificacién cC No. Documento 18425111

Fecha de Nacimiento 1960-09-14 Edad 62 afios 4 meses 9 dias

Sexo M : Empresa PACIENTE QCASIONAL

Fecha toma 2023-01-23 08:15:00 Sede CENDIATRA OCCIDENTE

; : ; COLESTEROL TOTAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 130 mg/di Valor Referencia: Deseable: < 200
mg/di, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: igual o > 240 mg/dl

‘ ; TRIGLICERIDOS : '
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 68 mg/di Normal:<150mg/, Intermedio; 150 -

199mg/dl, Alto:200 - 489mg/di, Muy
alto: Igual o >500mg/di

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

TiITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 52 mg/di Normal>40 mg/di
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

TiTULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 64.4 mg/di Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

Gptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
aito: 130 -159 mg/di, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: igual o >190 mg/di

< i
ey Kagaly

Mirrnhidla

SHIRLEY KARINA CACERES
1096851185
Firma y selio del madico evaluador
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Cendiatra

Fecha de impresién: 2023/01/23
www.cendiatra.com

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Bogoté D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82

Zona industrial Montevideo

SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION
TELEFONO EMAIL
2023-01-23 TIPO DE EXAMEN

FECHA DE EXAMEN

Empresa

Cargo

Fecha ingreso

TiPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA

Nombres y Apellidos

Fecha de Nacimiento

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

citas.occidente 1@cendiatra.com

PREINGRESO

ldentificacién CC  Nro 19425111

1960-039-14 Edad 62 Sexo M
PACIENTE OCASIONAL
CONTRATISTA

2023-01-23 08:51:33 Fecha Salida 2023-01-23 08:55:52

3

DATOS EMPRESA

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

ENFERMEDAD DEL 0IDO

NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR BE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
CARGO INSTRUCTOR
TIEMPG EN EL CARGO 8 ANOS
NIVEL DEL RUIDO BAJO
TIPQ DE PROTECCION NINGUNA
OTOSCOPIA
oD NORMAL
Ol NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
HIPOACUSIA LEVE 256-40 DB BILATERAL

OBSERVACIONES

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

HIPOACUSIA LEVE BILATERAL - SOSPECHA TRAUMA ACUSTICO BILATERAL.

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN

LIMPIEZA AUDITIVA

USO DE E.P.P. AUDITVO

Sl

SI PERIODICO
NO
NO
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‘%g;ﬁ HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/61/23

www.cendiatra.com

CARGO INSTRUCTOR
TIEMPO EN EL CARGO 8 ANOS
NIVEL DEL RUIDO BAJO

TIPO DE PROTECCION NINGUNA

INTERPRETACION

FTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 33.75

PTA O (1K, 2K, 3Ky 4K) 30

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB BILATERAL

OBSERVACIONES HIPOACUSIA LEVE BILATERAL - SOSPECHA TRAUMA ACUSTICO BILATERAL.
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H818: Hipoacusia, no especificada

DIAGNOSTICO 2 H833: Efectos del ruido sobre el oido interno
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA 8

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Si PERIODICO
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P, AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL Si

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NC

Este concepto médico se emite basade en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la reslizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que ias respuestas que doy son completas Y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, Comprendi las explicaciones Yy recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

- -
S
\\ N
) i
7
RUTH KARIME GONZALEZ CARRILLO CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDG

RM: 1080381978 CC 18425111

Firma y sello del madico evaluador Firma def trabajador evaluade
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Fecha de impresion: 2023/01/23
www.cendiatra.com

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

VALORACION / CONTROL POR ORL s
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
A _xX
¢ X
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 [Enm |S.R. | 500 [Enm [S.R. | 1K [Enm[S.R.| 2K [Enm|SR.| 3K [Enm SR, 4K [Enm[SR.| 6K |[Enm|SR.| 8K 1Enm SR.

oD 20 10 15 50 80 75 80

oi 20 - 15 10 40 55 80 80
AUDIOGRAMA VIA OSEA

250 |[Enm |S.R. | 500 |{Enm S.R.| 1K [Enm|S.R.| 2K |Enm S.R.| 3K [Enm|S.R.| 4K Enm{S.R.| 6K |[Enm|S.R. 8K |Enm|S.R.

oD

oi
AUDIOMETRIA BASE

250 | Obs. | 500 | Obs. | 1000 | Obs. | 2000 | Obs. | 3000 | Obe. 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
oD
ol

ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE 0IDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
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- EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatea

Facha de impresién: 202381/23
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C, Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente 1 @cendiatra.com
2023-01-23 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

FECHA DE EXAMEN
’ IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

Fecha de Nacimiento  1960-09-14 Edad
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA

Fecha Ingreso  2023-01-23 08:30:58 Fecha Salida

DATOS EMPRESA

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

Identificacion CC  Nro 19425111

62 Sexo M

2023-01-23 08:40:04

ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO

CIRUGIA OCULAR NO

GLAUCOMA NO

HIPERTENSION ARTERIAL NO

ALERGIAS NG

OTROS RX USQ PERMANENTE
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE Si

EL EXAMEN? :

MOTIVO DE CONSULTA

ViSION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NG
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NG
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NG
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

CON CORRECCION OD 20/20
CON CORRECCION 0O 20/20
CON CORRECCION AO 20/20

VISION PROXIMA

CON CORRECCION 0D 0.50 cm
CON CORRECCION 01 6.50 cm
CON CORRECCION AO 0.50 cm

ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR




e®
e EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/01/23
www,cendiatra.com
(8/3) NORMAL
o] NORMAL
COVER TEST
LEJOS ORTHO
CERCA ORTHO
HIRSCHBERG CENTRADO
PP 9
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPRIA
oD MEDIOS TRANSPARENTES
Oi MEDIOS TRANSPARENTES
REFRACCION
0JO DERECHO
ESTATICA SOBREREFRACCION NEUTRO
0J0 IZQUIERDO
ESTATICA SOBREREFRACCION NEUTRO

TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA
ESTERIOPSIS
TITMUS

RXEN USO

oD

Ol

DIAGNOSTICO

NORMAL
NORMAL
NO

+1.50-1.00 ADD +3.00
+1.50-0.50 ADD +3.00

DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO PATOLOGICO
DIAGNOSTICO PATOLOGICO
OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

H520: Hipermetropia
H522: Astigmatismo
H524: Presbicia

CONTINUAR USO DE CORRECCION OPTICA, PAUSAS DURANTE ACTIVIDADES DE
ESFUERZO VISUAL. CONTROL ANUAL SE SUGIERE AJUSTAR MONTURA POR MAL

ESTADO BRAZO IZQUIERDO,

REQUIERE FORMULA Sl
CONTROL ANUAL S}
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NG
FORMULA OPTOMETRIA

oD

Ol

ADICION

SO .



e EXAMEN OPTOMETRICO

Cendiatra

Fecha de impresion: 2023/01/23
www.cendiatra.com

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado dei Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de Ia naturaleza.y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cuaiquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial v de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que o requiera.

Y\
207

TATIANA JULIETH MOLINA CHAMORRO CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
RM: 1018583131 ¢ 19425111




HISTORIA CLINICA ENFASIS

S CARDIOVASCULAR
Cendiatra Fecha Atencién : 2023-01-23 Fecha impresién :
Consentimiento Informado del Trabajador: 2023-01-23

Autorizo al médico ocupacional quien firma abaio a realizar los exdmenes médicos ¥ pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturale=s ¥ proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
ia oportunidad de refirar mi consentimiento en cualguier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprend! las explicaciones ¥ recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

ol T’!(a Bt zitf4Mf§ar A B ) >
7 e S it . i,
 Licencis Resolucton 15894 y 7z
BM.Cc sps6aii6s
ROCIO DEL PILAR GARZON AYALA CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDC
RM: 52553163 Documento: CC 19425111

Firma y sello del médico evaluador Firma del trabajador



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 19425111 realizd el dia 10/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
19425111 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 Prevenciéon y Promocién 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

contrato.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 19425111 el dia 10/02/2024 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
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CARLOS
ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO identificado con CC No. 19425111, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 11/02/2015
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/06/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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): 202401012304570.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 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


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4752003797 , con fecha de apertura 2 de Marzo

de 2016, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 19.425.111

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Febrero
de 2024 .

Cordialmente,

s

o4
Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

® Scotiabank (& CcOLPATRIA

Escotxabankcolpatna.com

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.
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VIGILADO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101042273 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
29 01 ‘ 2024 01 02 2024 00:00 31 10 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE(O RAZON SOCIAL: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE IIDENTIFIO\CI(’)N: C.C.:19,425,111
DIRECCION: (R 39 B 4 45 IN 1 CA 3 BRR TIBANA |C'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'-EF°N°’ 3102441031

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERV|CIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA

IDENTIFICACION: NI, :899,999,034-1
MADERA DISTRITO CAPITAL

DIRECCION:  AUTOPISTA SUR CARRERA 4 #53 - 54 [ciuDAD: " SOACHA - CUNDINAMARCA [reierono: 5461500

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5834858 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS PROFESIONALES DEMANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS, CLAVES YTRANSVERSALES
A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN ELPROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTODEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO
DETECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA POR LOS TERMINOSESTABLECIDOS EN EL CALENDARIO ACADEMICO DE LA VIGENCIA 2024 -PROYECTO LEY - SERVICIOS

AMPAROS

RIESGOZ PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2024 31/10/2024 $2,150,000.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00] $33,320.00 $2,150,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA 184152 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

65-46-101042273
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogoté D.C. Teléfono: 601-2186977, 71733286
601-6019330

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

Ea



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 65-46-101042273, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en MEDELLIN, a los 29 dias del mes de Enero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

65461010422730

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BlviciLapo

!a

& FECHA

= CONTADO

B3 [recemosoe: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE C.C. C.C. 119,425,111

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

E5]  [ForconcerToDE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101042273

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR

ES]  [VebEn- cu esTATAL - 101042273 -0 -0 §20,000.00 $,000.00 §5,320.00 §33,320.00

= FORMA DE PAGO

& EFECTIVO: $33,320.00

& CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00

BD: $0.00

INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00

&) TOTAL: $33,320.00

=) CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL

3 =3 s=curos SEGUROS DEL ESTADO S.A.

- -_— ESTRADO SA.

a NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 65461010422730

- FECHA

CONTADO

ES  [receimosoE: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE C.C. C.C. 19,425,111

B [asumane TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: __ PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101042273

= SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

5]  [VEDELIN-CU ESTATAL- 101042273 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00

& FORMA DE PAGO

— EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00

& TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101042273

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000070844853(3900)00000000033320(96)20240130
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N*: 3000007084853
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
29/01/2024 02:30p.m.
RECIBIMOS DE: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE CC. 19.425111
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000070844853
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
65-46-101042273 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010  $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $33.320,00
TRANSACCION: 0007084485 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

29/01/2024 2:30:50p. m.

172.16.10.29
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Q) PSE Transaccion Aprobada - CUS 422349981

..W/Z//’ V=" .
Hola, CARLOS SANCHEZ!

Gracias por utilizar los servicios de SCOTIABANK
COLPATRIAy PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Transas Aprobada °

Ten en cuenta estos tips de seguridad

PDigita siempre manualmente [a direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

P Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.
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