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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 920910
Fecha Elaboracién Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

89716-525784

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ
ccialderonr@sena.edu.co

C.C.

79.275.666 IP/N° de contacto

14758

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24704336868
superiores a $53'206.000: 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: 5834854/2024 | N° Compromiso SIIF | 7024]
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
INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTA“NOMA
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)
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 $2.528.100 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 2.528.100,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 1060935007 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 $ 430.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 842.700
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

Etapa Productiva Ficha 2428009

Etapa Productiva Ficha 2397650

Etapa Productiva Ficha 2428009

Clase Logistica Ficha 2643328

Clase Servicio al cliente Ficha 2862808

Clase Proyectar las necesidades Ficha 2862811

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|

CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente p
El Supervisor,

ago.

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO

INSTRUCTOR

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:




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-02-09, 09:40:11 AM

enero de 2024

enero de 2024

CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ
CC 79275666

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1060935007
Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 446216549
Banco (1507) - NEQUI
Valor $ 377.300
Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen www.simple.co

Total Intéreses Mora

Valor sin Mora

Nimero Afiliados

Nit Cédigo Administradora

N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0
N830003564 EPS017 FAMISANAR 1 $ 162.500 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $ 6.800 $0

SubTotales: $377.300 $0

Total a Pagar: $377.300

. - . . - . . . . _Pﬁégina ldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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iGenial!

Hiciste un pago en SIMPLE Ol por 377300 y todo salio
bien.

Si no fuiste t4, fue un error o tienes dudas, escribenos a
escribef@nequi.com.co o llamanos al 3006000100.
Estamos por aqui todos los dias de 8a.m.a 10 p.m.

Recuerda seguirnos en Facebook e Instagram,
siempre tenemaos cosas nuevas.

jHasta pronto!

O @

¢Necesitas ayuda?
www.nequi.com.co/ayuda

@ NEQUI -
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$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ identificado(a) con CC 79275666
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 04/02/2013

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 12 dias del mes febrero  del 2024

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

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

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79275666, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2014 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 12 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
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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, CIRO ANTONIO
CALDERON RAMIREZ identificado con CC No. 79275666, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 20/04/2009
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 : 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): 202401012302159.

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/

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14889079450

0) C

001488907945 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

7 92 7566 6 2 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 79275%66 198109165
— — £, 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
CALDERON RAMIREZ CIRO ANTONIO
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
CL40 A SUR 52C 14 BRR ALQUERIA
42. Correo electrénico cicalra3@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 2 7 0 2 2 6 4|45. Teléfono 2 3134003077
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
|
|8 55 1/|200901,01]|[8 54 2}/20079,01,0 1] |8 5 2 3| | | |
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
- | i
seal2 2140 | | (N J) ANNT [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -01-17/22:31:10 |

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:

984. Nombre
985. Cargo

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

CONTRIBUYENTE

CALDERON RAMIREZ CIRO ANTONIO

Fecha generacién documento PDF: 20-01-2024 07:42:55PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79275666 realiz6 el dia 11/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para 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 CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
79275666 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.

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) CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79275666 el dia 11/02/2024 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



GRUPO €MPRESARIAL SERNIR S.AS.

901.120.583-5 ESW\SER\"R

Certificado de Aptitud Laboral

INGRESO
OTROS
Fecha: 20/Tne/2023, Hora: 07:56:45 a.m. HC: # 49364
Apellido: CALDERON RAMIREZ Nombre: CIRO ANTONIO Edad: 59 afios
Tipo Doe: CC Nro Identidad: 79275666 Sexo: Masculing &'
IEmpresa: Particular Nacim: 23/Feb/1963
Cargo: INSTRUCTOR Rh: A+
Direccion: CLL40 A # 32 C# 14 SUR
Telefono:  Celular: 3134003077  Email:  Estado Civil: Casado
‘h(_‘.iudml: Bogota D.C. - Puente Aranda

Aundiometria. CUADRO HEMATICO. Enfasis cardiovaseular, Examen Medico Ocupacional Basico, Glicemia. optometria, Osteomuscular, Perfil
lipidico. Test Psicologico 16 PF.

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

Uso de Elementos de Proteceion Personal
Higiene Postural
Pausas Activas

Otras: FACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR.| LA bMPRﬁ’aA

*USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN SU FLINC ON LABORJ\RJC()N TINUAR TRATAMIENTO Y SE.GU!MIEN"] () DE
PACIENTE CRONICO EN SU EPS

*SE SUGIERE CONTROL ANUAL, EXAMENES COMPL. [—MF’I&TARLBS DE AUDIOMETRIA CLINICA POR LA EPS.DEBE HA(,ER Usoy

MANEJQ DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA ( INSERCION Y/O COPA) EN EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85dB/USO

DE MEDIAS DE COMPRESION ELASTICAS PARA LABORAR. NO DEBE PERMANECER LARGOS PERIODOS DE PIE O SENTADA/USAR
CORRECCION OPTICA PERMANENTE.CONTROL POR OPTOM'FTRIA EN 1 ANO.

*REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DURANTE 30 MIN TRES VBCES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA.

FMANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TFNILNDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTFMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

*PACIENTE QUE A LA FECHA NO PRESENTA SIGNOS NI SINTQM{XS'DE INFECCION RESPIRATORIA.

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos. firma y constan e
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitu
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el comemdo y resultado de las mismas esté a dlspoc:smn de] personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el codigo QR el titular o la

empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido VERIFIQLE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

tl. . i
e =

e e ﬁﬁ

LADY MARTIN.

NIO CALDERON RAM|&EZ&°’ 18 Soacha
ue
CC 79275666 Td §po 2146
Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@egmail.com

comercial@servirips.com

chlstm #: 3526*’2013




JRUPO EMPRESARIAL SERNR S.A.5

901.120.5835. EJ‘A,\SER\I" |

Audiometria Tamiz

Fecha: 20/Ene/2023, Hora: 07:56:45 a.m. ; HC: # 49364
Apellido: CALDERON RAMIREZ Nombre: CIRO ANTONIO Edad: 59 afios

Tipo Doe: CC Nro Identidad: 79275666 Sexo: Masculino & .i_.'.f:
Direccion: CLL 40 A#52 C # 14 SUR i

Telefono:  Celular: 3134003077 Email:  Estado Civil: Casado
LCiudad: Rogota D.C. - Puente Aranda

Cirugia v Ninguno Pradtica de Bib Si HACE 36 No
Otalgia T\' o Ninguno ANOS
Otorrea No Ninguno Presto el servicio militar Si B mes No
Prurito No Ninguno ANOS
Aecifeiio No Ninguno Musica a alto volumen S1 OCASIONAL No
Vertigo No Ninguno Audifonos / D.iade.:.l.nas Si OCASIONAL No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Uso de motocicleta No NO No
Consumo del cigarrillo No Ninguno Actividades Acuaticas gi HACE 15 No
Trabajo con Exposicion Si Ninguno . R DIAS

Precuencia sitios midosos No No

PARTICULAR INSTRUCTOR INGRESO OTOSCOPI 8 HORAS NINGUNA

QOido Derecho Normal = Oido Izquierdo Normal

v
mt‘

e

Hz
|
|
|

i
i

110 .

PTA Oido lzquierdo 21.25 18.75 PTA Oido Derecho
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Oido Izquierdo: 20 20 20 20 % 25 30 35 35
Oido Derecho: 15 15 10 15 35 45 25 50

Cra.9No.12 -44 Soacha
Tel.: 900 21 46

Cel: 312 5118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com




JRUPO €MPRESARIAL SERNR 5.A5. EWSGR\J"

0.1 2025 CC PH: 2?;;0
AO0. 20/25 CC g
Oftalmoscopia
APARENTEMENTE NORMATL
Queratometria

OD: NO SE REALIZA

Ol: NO SE REALIZA

Balance Muscular 0O.D. ORTHO 0.1 ORTHO
Refraccion AV Rx Final AV
0.D. 0.D.
0.1 O.L
ADD ADD .
Vision Cromatica .TRICROMATA . Hstereopsis L60M " >

Percepcion Anormal No Lejos 'No

Cerca No

ANEXOS NORMALES ANEXOS NORMALES

TEST DE COLOR: NORMAL : o ,v:
PHORIA: 3.0 Vi e i .ﬁ,.‘

SENSIBILIDAD: 10%
Hirschberg: CENTRADOS

Patologia de Refraccion

Agudeza Visual Normal

Adecuadamente Corregida X X % X
Inadecuadamente Corregida
No Corregida

Vision de Profundidad X

Percepcion de Colores

Cra.9No.12 -44 Soacha

_ X Tal.: 900 21 46
Vision Periferica % Cel: 312511 87 5‘3
H o Ll T w om

m




JRUPO EMPRESARIAL SERUR S.AS. sl

OLDESCENSO LEVE EN 4000,6000,8000 HZ LAS DEMAS FRECUENCIAS NORMAL. OD::DESCENSO LEVE A MODERADO EN
3000.4000.8000 HZ LAS DEMAS FRECUENCIAS NORMAL. _
DX CIE 10 : 11919 =2

Recomendaciones:

SE SUGIERE CONTROL ANUAL, EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE AUDIOMETRIA CLINICA POR LA EPS,DERE HACER
USO Y MANEIO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA ( INSERCION Y/O COPA) EN EXPOSICION A RUIDO
MAYOR A B5dB

GLORIA SOFIA SORACA GUERRERO CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ Huella
FONOAUDIOLOGA CC 79275666 Digital
Registro #: 4710/2012

Cra.9 No. 12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com




JRUPO EMPRESARIAL SERNIR S5.AS.

901.120.583-5 |F5. ” SGR\I"

Optometria
~ ] % g
Fecha: 20/Ene/2023, Hora: 07:56:45 a.m. HC: # 49364
Apellido: CALDERON RAMIREZ Nombre: CIRO ANTONIO Edad: 59 afios
Tipo Doc: 6 Nro Identidad: 79275666 Sexo: Masculino d
Direccion: CLL 40 A # 52 C # 14 SUR
Telefono:  Celular: 3134003077 Email:  Estado Civil: Casado s
kCiudad: Bogota D.C. - Puente Aranda &
-
Antiguedad en la Empresa INGRESO Antiguedad en el Cargo INGRESO

Hipertension Arterial Si Hipertension Arterial ; No ' No
Diabetes No Diabetes i NG : No
Hipercolesterolemia No Glaucoma : No b No
Glancoma No Cataratas Tizee No ' N
Migraia No Miopia g No ! - No
Cataratas No Astigmatisme g No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia - No . No
Traumas Oculares No Cancer No - No
Cuerpos Extraios No

Hipermetropia No

Astigmatismo No

Miopia No

Presbicia No

Otro? cual:

Usa Lentes Si
Cerca No
De Contacto No
Lejos No
Bifocales / Progresivos Si

Presenta correccion dptica durante el examen Si

i Tejmd Sit et M
E-mail: griipoentpresarialserviraghisficom

comercial@sewirips.cmﬁf?




JRUPO EMPRESARIAL SERNIR S.AS. @J\/SER\J"

901.120.583-5
Resultados ﬂz‘:"*
Laboratorios
Fecha: 20/Ene/2023, Hora: 07:56:45 a.m. HC: # 49364
Apellido: CALDERON RAMIREZ Nombre: CIRO ANTONIO Edad: 59 anos
Tipo Doe: CC Nro Identidad: 79275666 Sexo: Masculino &
Empresa: Particular Nacim: 23/Feb/1963
Cargo: INSTRUCTOR Rh: At
Direccion: CLL 40 A #52 C # 14 SUR
Telefono:  Celular: 3134003077 Email:  Estado Civil: Casado
Cindad: Bogota D.C. - Puente Aranda
T e

Glicemia
Glicemia Basal 94 mg/dl 70 a 110 mg/d]
Perfil lipidico

Colesterol Total 256 mg/dl ] 0 a 200 mg/dl
Colesterol H.D.L. 37 mg/dl S = 55 mg/dl
Alto riesgo menor de 35 mg/dl ;
Colesterol L.D.L. 187 mg/dl Tt 0a 160 mg/dl
Riesgo moderado menor de 150 mg/dl :
Alto riesgo mayor a 150 mg/d|
Trigliceridos Serico 160 mgidl < 160 mg/dl

ANGELO JOSUE VILLALOBOS '~ CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ Huella

BACTERIOLOGO i CC 79275666 Digital

Registro #: 1047063246

Cra.9No.12 -44 Soacha
Tal.: 200 21 46

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com




1RUPO €MPRESARIAL SERNIR S5.AS.

901.120.583-5 EW\SER\I"

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si X No

Debe usar correccion  Si X Valoracion por 51X Valoracion por ;:\ Se recomienda control de en 12
para laborar No Optometria No Oftalmologia % Visiometria Meses
St PACIENTE USUARIO DE CORRECCION ACORDE A SU NECESIDAD, REQUIERE CORRECCION OPTICA
3 pucy i 2Y  PARA REALIZAR SUS TODAS SUS ACTIVIDADES LABORALES, SE SUGIERE PROTECCION DE ACUERDO
S nCasIon A SUACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA. CONTROL 1 ANO.

Diagnostico

-
‘g ot

SAMANTHA YEPES ESCOBAR CTRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ Huella
OPTOMETRA ; CC 79275666 Digital
Registro #: 3941 CTNPO i >

Cra.9 No. 12 - 44 Soacha
Tal.: 900 21 46

Cel: 31251187 55
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com




GOLCAN

LABORATORIO CLINICO
Nombre CALDERON RAMIREZ CIRO ANTONIO
Identificacion CC 79275666 Tel. 1
Edad 80 Afios 0 Meses 1 Dia Sexo M
Médico MELICOS VARIOS

No. Ordenamianlo 48364
Fecha de nacimienta  20-ene-1963

Examen

CUADRO HEMATICO
Método: Impedancia Electrica

ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VMC)
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM)
CONCENTRAC. CORPUSC. MEDIA DE Hb (CCMH)
ANCHO DE DISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (IDE)

PORCENTAJE NORMOBLASTOS:
NUMERO NORMOBLASTOS:

LEUCOCITOS

FORMULA LEUCOCITARIA
Segmentados

Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilos

Segmentados
Linfocitos
Monocitos
Eosindfilos
Basofilos

PLAQUETAS RECUENTO
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO
PCT

IDP

ERITROSEDIMENTACION

b

AR B GOMTAL T 3070
o Lowmacr st
ERCTEIIOGL

21-ene.-2023 3:10:00a. m.

5.76
16.8
50.9

88

29.2
33.0
14.8

0.0
0.0

7.7

62.7
24.9
7.1
4.1
0.9

4.80
1.91
0.55
0.32
0.07

205
11.10
0.227
16.5
10

Evolucionamos como la vida

I““ Ml”[lé““ n|al I ;‘H‘l'“ I‘ m

Fecha de recepcion:  20/01/2023 12009340 1 ‘

Fecha Muestra 20/01/2023

Fecha de impresion:

Empresa GRUPO EMPRESARIAL SERVIR SAS _
Sede REFERENCIA Copia

 Unidades

millones 4.50 a 6.10
gr/dl 14.0 a 18.0
Yo 42.0 a 53.0
fl 80 a 28
pg 27.0a 21.0
gr/dl 32.0a35.0
% 11.0 a 15.0
%o 0.0a0.0
10"3/ul 0.0a0.0
miles/mm3 4.5 a 10.0
% 50.0 a 67.0
Y% 27.0 a 40.0
%o 3.0a12.0
% 1.0a 4.0
% 0.0a 1.0
10/mm3 2.00 a 7.50
10/mm3 1.00 a 4.00
10/mm3 0.20 a 1.20
10/mm3 0.00 a 0.50
10/mm3 0.00 a 0.20
miles/mm?3 150 a 450
um3 7.5aB.5
b
%o
mm/h ials

ColTouklchy

CARLDS FERMANDS BLANCO ORTEGA
(C10a301M
BACTERIOLOSD

21-ene.-2023 7:58:00a. m.

COLCAN S.A.S | Nit:BD0.066.001-3 | Contact center: +57({1) 743 7777 | Linea gratuita naclonal: 01 8000 180319 | E-mail:info@iaboratoriocolean.com | www.laboratoriocalcan.co



COLCAN

LABORATORIO CLINICO

Nombre CALDERON RAMIREZ CIRO ANTONIO
Identificacion CC 79275666 Tel. 1
Edad 80 Anos 0 Meses 1 Dia Sexo M
Médico MEDICOS VARIOS

Mo, Ordenamiento 49364
Fecha de nacimiento  20-ene.-1863

Paaina 2 de

2
20/01/2023 12009340

Fecha de recepcion:

Fecha Mugstra 20/01/2023

Fecha de impresion:

Empresa GRUPO EMPRESARIAL SERVIR SAS

Sede REFERENCIA Copia

Evolucionamos como la vida

COLCAN 5.A.5 | Nit:B0D.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 BD0O 1803219 | E-maikinfo@laboratoriccolcan.com | www.laboratoriocolcan.co




SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacidon del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 29 de febrero de 2024

Sefiores

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 retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1025529113 PAULA ANDREA CALDERON MAYORGA HUJO

C.C. 1000862370 ANA ESTEFANIA CALDERON MAYORGAE HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

GRF-F-063 V03



4
SENA

N

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,

)

L =

FIRMA
Nombre: Ciro Antonio Calderon Ramirez
C.C. 79275666

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

SENA

Libertad y Orden

PRIMERA VEZ CC
1.000.862.370

APELLIDOS / NOMBRES

CALDERON MAYORGA

ANA ESTEFANIA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

09-AGO-2003

BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

09-0OCT-2021

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

BOGOTA D.C. - OFICINA DISCAPACITADOS

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - OFICINA DISCAPACITADOS

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

. ESTE COMPROBANTE ES 8503115009
VALIDO HASTA EL 09-ABR-2022 09-0OCT-2021




Minsalud

R La salud
Sad es de todos

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre

1.3 Primer apellido

ANA ESTEFANIA CALDERON
1.5 Documento de identidad
Cﬁn'rﬁcado_ de Reg_is:tro 'I_'arjet_a de Cédula dg Cédulg dfz Pasaporte
acido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria
Numero de documento de identidad: 1000862370

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacion

ZONAMEDICA MR SAS
2.3 Departamento 2.4 Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

1.4 Segundo apellido

MAYORGA
Permiso
Camet especial de
diplomatico permanencia
2.2 Fecha
Ano Mes Dia
2022 4 27

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica SI X NO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicidn 83.33
Auditiva Sl NO X Movilidad 75.00
Intelectual S X NO Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 100.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 83.33
Muiltiple Sl X NO Participacion 75.00

GLOBAL 81.94

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b117.2 b7103 b8103
2. Codigos Estructuras Corporales
s110.278 s750.373 s810.378
3. Codigos Actividades y Participacion
d310.4 d4501.3 d910.3

Identificador; 95573 Generado en: 2022-04-27 05:42:42 PM

Pag. 1de?2



K La salud Minsalud
ﬁ esdetodos o CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion
LUISA MARGARITA DAZA YANI Medicina
KAREN LORENA VARGAS PIRATEQUE Fisioterapia

N\
IVOMNNE GONZALEZ LINARES Foncaudiclogia CC-53105714 J g t l .

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, ANA ESTEFANIA CALDERON MAYORGA manifiesto que: g
estoy de acuerdo con el result certificacién que abajo firmo.

PrCuc\!erJ'ei - | |

Nombre y Firma @;,0 quc\a on V. Documento: CC-1000862370

Autorizd el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. s/

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sisternas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

Identificador: 95573 Generado en: 2022-04-27 05:42:42 PM Pag.2 de 2



REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wweno 1.025.529.113
CALDERON MAYORGA

APELLIDOS

PAULA ANDREA

NOMERES

fﬂq ufq Cn ) dr-_-,;ur\ Al

FIRMA

: «3.\ el e
FECERA DE NACI\JIENTO ,~07- Mﬁn-ﬁfmﬁ

BOGOTAD.C
~(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NR(“{MIENTO

07-MAR-2024 . © 0+  F

%
~FECHA DEVE! cu—mrc'r 4

25-NOV-2013 BOBOTA DLC 2, v |,
FECHA Y Lus«mDE Expemspu ﬁ(!—-ﬂ-#-“ ‘L/“ 2
% anc Iou

i "':f:g_ AsiE

INDICE DERECHD



- @ Lasalud Minsalud
ﬁ esdetodos "o CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
PAULA ANDREA CALDERON MAYORGA

1.5 Documento de identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Carnet ial d
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria Peisaporis diplomatico :esr?neg:fen:a
Numero de documento de identidad: 1025529113
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ano Mes Dia
ZONAMEDICA MR SAS 2022 4 27
2.3 Departamento 2.4 Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica SI X NO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicion 91.67
Auditiva Sl NO X Movilidad 45.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 62.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 100.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 77.50
Muiltiple SI X NO Participacion 75.00
GLOBAL 75.28

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b1172 b167.3 b8403

2. Codigos Estructuras Corporales

s110.278 s810.378
3. Codigos Actividades y Participacion
d1553 d3104 d5983

Identificador: 95561 Generado en: 2022-04-27 05:25:57 PM Pag. 1de 2



- @ Lasalud lud
% CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Firma
LUISA MARGARITA DAZA YANI Medicina
KAREN LORENA VARGAS PIRATEQUE Fisioterapia

IVONNE GONZALEZ LINARES Fonocaudiclogia CC-53105714 l g E J

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL
Yo, PAULA ANDREA CALDERON MAYORGA manifiesto que: g/

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo.

e, <

e Mlay S Q. Documento: TI-1025529113

Autorizo el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. S

El certificado de discapacidad no se emplearé como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

Identificador: 95561 Generado en: 2022-04-27 05:25:57 PM Pag.2 de 2



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101106840 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
30 01 2024 30 01 2024 | 00:00 | 05 1 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CALDERON RAMIREZ CIRO ANTONIO [ DENTIFICACIGN:

C.C. 179,275,666

DIRECCION:

CL40ANRO.52C- 14 |C'UDAD: 2702264

BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF0NO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO INTERCENTROS CAZUCA [[oENTFicACION:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

AUTOPISTA SUR CARRERA 4 # 53 - 54 SOACHA |°'UDAD: SOACHA - CUNDINAMARCA |TE'-EF°N0: 5461600

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.5834854 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS, CLAVES Y
TRANSVERSALES A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS
APRENDICES DEL CENTRO DE TECNOLOG/AS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA POR LOS TERMINOS ESTABLECIDOS EN EL CALENDARIO ACADEMICO DE LA VIGENCIA 2024 - PROYECTO
LEY - SERVICIOS

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/01/2024 05/11/2024 $2,150,000.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,150,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FORTE SEGUROS LTDA 164119 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

=

b

L]
=

14-46-101106840
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

DLF1641198




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 14-46-101106840, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., alos 30 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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
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'y [5]
NIT. 850.009.5T8-6

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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1I) 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.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTCULO 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 EXTRARA, 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.

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101106840

]
o

o

*

elele

¢

3
A

Y

4

—
=
]

)
A

oe

+

\]
tl

)
A

€y

alele)

\
A

Iy

Pt



alelalelelele

3
i

blele

218

e

)
A

.}

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

>
! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| 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 CUANT/A 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 COMPANIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

de pago en linea

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

B Pago realizado por: CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ
% Nro. de factura: 10000053329533

% Descripcion del pago: Pago de Seguros del Estado Generales
= Nro. de referencia: 201.185.98.78

g Nro. de referencia 2:

g Nro. de referencia 3: 79275666

Fechay hora de la transaccién: Martes 30 de Enero de 2024 10:30:50 AM

Nro. de comprobante: 0000031723
Valor pagado: $ 33,320.00
Producto: ****+**6868
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Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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