FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version ENERO 2024 - 1,04
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 05188-995542
DATOS DEL CONTRATISTA
Corre sloctionics somratioter | cmudaharmandermosa@omaicom cc. | 51959543 | ipiede contacto| 3212513467
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 4942017641
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5875948/2024 | N° Compromiso SIIF | 25324
Valor Total del Contrato $ 44.655.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.655.000 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.189.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos de formacion
OBJETO CONTRACTUAL: complementaria virtual atendiendo los procesos y lineamientos de la formacion profesional integral, de acuerdo con las necesidades del
Descripcion del servicio prestado) Centro de Servicios Financieros.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.250 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA| 2 960.250,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees n/a Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.786.200[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 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 | $ 9.400 |$ 0 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.375 } 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 $ 986.750
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.281,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Prestar servicios profesionales con plena autonomia técnica, administrativa y financiera, para orientar la formacion de programas co
complementarios de modalidad virtual, segin demanda y oferta de la poblacion que atienda la coordinacién académica
garantizando el cumplimiento del proceso formativo de los aprendices del Centro de Servicios Financieros
atendiendo los lineamientos de la formacion profesional integral

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| CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G17

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA identificado(a) con Cedula Ciudadania
51959543, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestaciéon segun informacion contenida a la fecha en nuestra base

de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20220103 No Registrada

Beneficiarios:

. Paren |dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado

Nombre Beneficiario en- Identificacion |  Afiliacién Retiro Afiliacion
ISABELA HERNANDEZ MESA HI | 1000077795 cc 20230901 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Enero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SENA

i Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
!! atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de

£ ray
I multiafiliacién en el SGSSS.. fﬂ’
| 3
~ Cordialmente, §
@ F
% COMPENSAR EPS. g
s °
w}*i Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI <
g 23755793 e
2
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www.compensar.com




:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14968783527
(415)7707212489984(8020) 000001496878352 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
51 9595 4 3 1 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 51959% 43 198712009
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ MESA CLAUDIA ALICIA
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
CL53A72A370F 101
42. Correo electronico claudiahernandezmesa@gmail.com
43. Codigo postal  Q |44. Teléfong 1 321251 3 4 8 7|45. Teléfono 2
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
|
|1 084[[202301,02||[8541}/204,9,01,01] |8 5 4 2[8 5 6 0] |2 41 9]
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
seao|s a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ ][]

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2023 -12-21/15:23:10 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre HERNANDEZ MESA CLAUDIA ALICIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2024 09:41:41AM
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AUDIOMETRIA TAMIZ

SEDE: CENDIATRA CONNECTA () DIRECCION:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04, @ cjypAD DE LA SEDE: BOGOTA

Connecta 26

S TELEFONO: 6017424612 - 6017428691 @ EMAIL: citas.connecta@cendiatra.com

CC: 51959543 Empresa: PARTICULAR

Nombres y apellidos: CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ Empresa usuaria:

MESA Cargo: CONTRATISTA
Fecha de nacimiento: 05/08/1969 Fecha ingreso: 15/07/2023
Edad: 53 Sexo: FEMENINO RH: A + Fecha salida: 15/07/2023
Teléefono: Telefono acompanante:
Nombre acompanante:
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ANTECEDENTES OTOLOGICOS

SECCION 1

ENFERMEDAD DEL OIDO: NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS: NO
ALTERACION DE LA AUDICION: NO
DOLOR DE OIDOS: NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS COVERSACIONES: NO
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS: NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS: NO
REALIZO POLIGONO: NO

SECCION 1

TIEMPO EN EL CARGO (PERIODICO O RETIRO):
DESCRIPCION (PERIODICO O RETIRO):

NIVEL DEL RUIDO (PERIODICO O RETIRO):
TIPO DE PROTECCION (PERIODICO O RETIRO).

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

FECHA EXAMEN: 2023-07-15

e e R B e B R e B B B e A e A A W S A Y Y

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES

SECCION 1

CARGO: DOCENTE
TIEMPO EN EL CARGO: 5 ANOS
NIVEL DEL RUIDO: e MEDIO
TIPO DE PROTECCION: NINGUNA
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OTOSCOPIA

SECCION 1
OD: o8 NORMAL

Ol: TAPON TOTAL
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AUDIOGRAMA VIA AEREA
AUDIOGRAMA

AUDIOGRAMA VIA AEREA
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DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NIVELES DE AUDICION NIOSH 126/1998

NORMAL 24 DB: BILATERAL .
HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB:

HIPOACUSIA MODERADO 41-55 DB:

HIPOACUSIA MODERADO-SEVERA 56-70 DB:

HIPOACUSIA SEVERA 71-90 DB:

HIPOACUSIA PROFUNDA > 91 DB:

OBSERVACIONES: AUDICION DENTRO DE PARAMETROS NORMALES A NIVEL BILATERAL.
DIAGNOSTICO

SECCION 1 ,

DIAGNOSTICO 1: Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

DIAGNOSTICO 2:

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
SECCION 1
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA: NO
CONTROL AUDITIVO EN.: NO .
LIMPIEZA AUDITIVA: Sl OD
USO DE E.P.P. AUDITIVO: NO
VALORACION / CONTROL POR ORL.: NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS: NO
LAURA JULIETH PADUA CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ
ADAMES MESA
RM: 1403121 CC: 51959543
Firma y sello del medico Firma del paciente
Sedes Bogota: . Sedes nacionales:
Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajica - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio
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¢ Cendiatra

® SEDE: CENDIATRA CONNECTA (9]

e TELEFONO: 6017424612 -
6017428691

PSICOMETRICO

DIRECCION:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04,
Connecta 26

@ EMAIL: citas.connecta@cendiatra.com

® FECHA EXAMEN: 2024-01-03

CC: 51959543

Nombres y apellidos: CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ

MESA

Fecha de nacimiento: 05/08/1969
Edad: 54 Sexo: FEMENINO RH: A +
Teléfono:

Nombre acompanante:

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: INSTRUCTORA
Fecha ingreso: 03/01/2024
Fecha salida: 03/01/2024
Teléfono acompafante:

SECCION 1
INTERPRETACION DEL RESULTADO:

_OBSERVACIONES:
SE EVIDENCIA LA EXISTENCIA DE TRASTORNOS MENTALES NI DE
CONDUCTA O ALTERACIONES RELEVANTES EN LA ESCALA DE SALUD
MENTAL.
POR TAL MOTIVO NO SE REFLEJA NINGUNA ALTERACION PSICOLOGICA.
SECCION 2
ADJUNTA FORMATO:

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

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.

DE ACUERDO CON TEST DE PERSONALIDAD REALIZADO A LA FECHA, NO

Lk

Lets. {3
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ERIKA MONTERO.
RM: 1049622514
Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte
83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 -
Sur 2 - Zona Franca Fontibén

SN

CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ

MESA

CC: 51959543
Firma del paciente

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajic4 - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarr -

Medellin La América - Monter(a - Pereira - Santa Marta -

Villavicencio

Powered by CamScanner

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA



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

4 . Dirrecién: CALLE 19 No.3-50 p 12 Cs 1202y 1203
‘ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

P
| ‘ |NGRESO Web: www.cendiatra.com
\¥ Email: cendiatra@cendiatra.com
L

Cendiatra

SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogola D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,

Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL cilas.occidente1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-10-02 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA Identificacion CC  Nro 51959543
Fecha de Nacimiento  1969-08-05 Edad 52 Sexo F
Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE
Cargo DOCENTE
Fecha Ingreso  2021-10-02 07:32:16 Fecha Salida 2021-10-02 10:28:47
EXAMENES REALIZADOS
ENFASIS CARDIOVASCULAR ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO
PSICOMETRICO COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL
GLUCOSA EN SUERQ, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA SI
VALORACION OPTOMETRICA Sl
Observaciones:
CONTROL ANUAL / USO DE GAFAS
OTRAS: Si
Observaciones:
USO DE MEDIAS DE COMPRESION
CONTROL PRO EPS
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Aceplo las anleriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de
contrato, Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

5y /
. / ctp AT,
Disss Marcela Chaparre
CC. 1015457143 a_,\,u.LJ’—"’
Medioo SST - 11528
DIANA MARCELA CHAPARRO FLOREZ CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA
RM: BST-11528 CC 51959543

Firmay selbio del médico Finma del trabajador



~

[
- EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2021/10/02
wwaw,cendiatra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIREGCION Bogotd D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Induslrial Montevideo
TELEFONO EMAIL cilas.occidente 1@cendiatra.com
S \! 2021-10-02 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
4 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Pl
o Nombres y Apellidos  CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA Identificacién CC  Nro 51959543
\\._ Fecha de Nacimiento  1969-08-05 Edad 52 Sexo F
Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE
‘ Cargo DOCENTE
FechaIngreso  2021-10-02 08:02:51 Fecha Salida 2021-10-02 08:03:01
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS . NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE NO
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS - NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
CON CORRECCION OD 20120
CON CORRECCION Ol 20120
CON CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA
ESTENOPEICO
EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
oD NORMAL

Ol NORMAL



?
- EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de Impresion: 2021/10/02
wav.cendiatra,com
COVER TEST
LEJOS ORTHO
CERCA EXOFORIA
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
oD FON
0l FON
REFRAGCION
0JO DERECHO
ESTATICA +0.75-0.25*0 ADD +2,00
0JO IZQUIERDO
ESTATICA +0.50-0.25*0 ADD +2.00

TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RX EN US0

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO PATOLOGICO
DIAGNOSTICO PATOLOGICO

H522: Asligmalismo
H520: Hipermetropia
H524: Presbicia

RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA Sl USO DE RX
CONTROL ANUAL S

VALORACION OFTALMOLOGICA NO

VALORACION OPTOMETRICA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

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

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes madicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Cerlifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la opartunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las respueslas 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 y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informd que puedo obtener copia de Ias valoraciones realizadas en el momento que lo requiera,

R

DSCAR LEONARDO AHGULO FULA CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA
RM: 79835765 CC 51959543
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EVALUACION DEL DESEMPERNO OCUPACIONAL FUNCIONAL

(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: 2/10/2021

EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE COMPLETO: CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA
CEDULA: 51959543

EDAD: 52 CARGO: DOCENTE

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacién de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad répida, 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 positivas en la escala de control.

OBSERVACIONES

De acuerdo con test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de
trastornos mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental.

Por tal motivo no se refleja ninguna alteracidn psicoldgica para desempefiarse en el cargo.

NOTA: Esta prueba corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no una prueba diagnéstica.

Jakaira Patiiio Pinzén
Pikbiegs - Fypriintata

1: P Zi0ees e 1188

FIRMA DEL EVALUADOR: = .




Cendiatra

Nombres y Apellidos

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega : 2021-10-02

CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA

Identificacion CcC No. Documento 51959543

Fecha de Nacimiento 1969-08-05 Edad 52 aios 1 meses 28 dias

Sexo F Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE

Fecha toma 2021-10-02 06:55:00 Sede CENDIATRA OCCIDENTE
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 80 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

TITULO
ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VCM

HCM

CHCM

RDW
LEUCOCITOS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
PLAQUETAS

TITULO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

RESULTADO

4.7

14.2

40.

85

29.6

34.8
0
L

3

13,
410

RESULTADO
55y

40.3

4.0

RESULTADO
2.980
2.210

220

RESULTADO
197.000

RESULTADO

RESULTADO
234

RESULTADO
63

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

RESULTADO
44

UNIDAD DE MEDIDA
millones/mm3

gldl

%o

fl

pg

gldl

%o

mm3

RECUENTO_DIFERENCIAL

UNIDAD DE MEDIDA
%
%
%

RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3

UNIDAD DE MEDIDA
mma3
mm3
mm3

RECUENTO_PLAQUETARIO

UNIDAD DE MEDIDA
mm3

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

VALOR DE REFERENCIA
4.,0-5.5millones/mm3
12.0-17 4q/dl

36.0-52.0%

76-96f1

27.0-32.0pg

30.0-35.0g/dl

<15.0%

5.000-10.000mm3

VALOR DE REFERENCIA
50-70%

25-40%

3-7%

VALOR DE REFERENCIA
2.500-7.500mm3
1.300-4.000mm3
150-750mm3

VALOR DE REFERENCGCIA
150.000-400.000mm3

ADJUNTO
ADJUNTO

COLESTEROL TOTAL

UNIDAD DE MEDIDA
mg/dl

TRIGLICERIDOS

UNIDAD DE MEDIDA
mg/dl

UNIDAD DE MEDIDA
mg/dl

VALOR DE REFERENCIA

Valor Referencia: Deseable: < 200
mgldl, Intermedio alto; 200-239
mg/dl, Alto; Igual o > 240 mg/di

VALOR DE REFERENCIA
Normal:<150mg/, Intermedio:150 -
199mg/d|, Alto:200 - 499mg/dl, Muy
alto: Igual o >500mg/d|

VALOR DE REFERENCIA
Normal:>40 mg/di

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

RESULTADO
177.4

UNIDAD DE MEDIDA
mg/dl

VALOR DE REFERENGCIA
Optimo:<100 mg/dl, Cercano al
éptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy allo: lgual o >190 mg/dI
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SHIRLEY KARINA CACERES
1096951185
Firma y sello del médico evaluador

REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega : 2021-10-02
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Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51959543 realiz6 el dia 15/02/2024 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 CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA Identificado(a) con cédula de ciudadania
51959543 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.

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) CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51959543 el dia 15/02/2024 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

COMPANIA DE SEGUROS
EI A3 ]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CLAUDIA ALICIA
HERNANDEZ MESA identificado con CC No. 51959543, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 13/10/2021
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

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

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

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): 202401012430301.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 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/

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.959.543, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

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. 4942017641 , con fecha de apertura 19 de Marzo

de 2019, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 51.959.543

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 15 dias del mes de Febrero
de 2024 .

Cordialmente,

s

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.



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO S.A.
n R, DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-44-101246366 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2024 03 | 02 | 2024 00:00 10 | 04 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
u DIRECCION: CLL 53A N 72A-41 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 4474440
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
ASECUERmeY SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO CSF |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CR 13 NRO. 65 - 10 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 5461600
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

) CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

i EL CUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES SURG DAS DEL CONTRATO ESTATAL DE PRESTACI ON DE SERVICI OS No. COL. PCCNTR. 5875948 DE 2024, RELACI ONADO CON RESTAR LOS
8l SERVI Cl OS5 PROFESI ONALES DE CARCTER TEMPORAL CON AUTONOM A E | NDEPENDENCI A, PARA ATENDER LOS PROCESOS DE FORMACI ON COVPLEMENTARI A VI RUTAL ATENDI ENDO LOS
@l PROCESCS Y LI NEAM ENTOS DE LA FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, DE ACUERDO CON LAS NECESI DADES DEL CENTRO DE SERVI Cl OS5 FI NANCI ERCS

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI CI OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 03/ 02/ 2024 10/ 04/ 2025 $4, 465, 500. 00
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ***+++21,140.00 $ *+r+++8,000.00 $ *irkrr5 536.00 $ HirkrrIAIA34,677.00 § g, 465,500.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO

AFI ANZAMOS ASESORES DE SEGURCS LTDA 72993 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.

33-44-101246366

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

IEI@.'{F‘!EI

VIGILADO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF072993A



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

114 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, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




R SEGUROS
e =l ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS

NIT. 860.009.578-6

EN LA OBRA ENTREGADA Y RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD
ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO
LOS DANOS 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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA
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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.

52 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.

53 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.

54 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.
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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
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE
MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO

GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




4

SEGURO DE VIDA DE GRUPO suramericana =
PLAN VIDA INTEGRAL CONTRIBUTIVO =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION NUMERO DE POLIZA
BOGOTA D.C., 26 DE MAYO DE 2022 2831676-1
INTERMEDIARIO cODIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
COONECTADOS AGE NCIA DE SEGUROS 44302 | 2617 | 98754554
TOMADOR NIT
COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE CAFAM SIGLA COOPCAFAM 8600493630
ASEGURADO NUMERO DE RIESGO |CEDULA
HERNANDEZ MESA CLAUDIA ALICIA 338 51959543
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CR30#45A 32 BOGOTAD.C. 3681300
BENEFICIARIOS
NOMBRE PARENTESCO PORCENTAJE
ISABELA HERNANDEZ HIJO(A) 100
COBERTURAS VLR. ASEGURADO PRIMA
VIDA $110.000.000 $240.240
Inv., perdida o inutilizacion por EFG o Accidente $110.000.000 $72.072
ENFERMEDADES GRAVES $55.000.000 $52.853
GASTOS DE ENTIERRO $7.000.000 $22.320
MUERTE ACCIDENTAL $110.000.000 $125.525
renta por hospitalizacion $300.000 $176.904
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS $300.000 $6.552
AUXILIO POR MATERNIDAD/PATERNIDAD $800.000 $52.416
VIGENCIA DEL ASEGURADO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VIGENCIA DE LA POLIZA DIAS PRIMA COBRO PRIMA REAL
DESDE HASTA DESDE HASTA DESDE HASTA
01-JUN-2022 | 01-FEB-2023 | 01-JUN-2022 |01-FEB-2023 | 01-FEB-2022 | 01-FEB-2023 245 |62.407 S $62.407

DOCUMENTO DE:

INGRESO DE RIESGOS

ANEXO DE EXCLUSION:

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA

TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD

TIPO DE DOCUMENTO

RAMO AL CUAL PERTENECE

IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

01-02-2013

P

34 F-02-83-277

El presente contrato se rige por las condiciones Generales contenidas en la forma F-02-83-277 y las particulares acordadas con Seguros de Vida Suramericana S.A Nit 890903790-5.

Todos los asegurados podran designar libremente sus beneficiarios, en caso de no hacerlo o quedar la designacion sin efecto por cualquier causa, los benficiarios seran designados por la ley,

segun articulo 1142 del codigo de Comercio.

F-02-83-277.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CRA 10 # 28 - 49 TORRE A PISO

BOGOTAD.C.

Seguros de Vida Suramericana S.A.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

NIT 890.903.790-5

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com

Péagina 1
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7709998021167005352764

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000053527643
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
03/02/2024 12:02p.m.

RECIBIMOS DE: HERNANDEZ MESA CLAUDIA ALICIA CC. 51.959.543

LA SUMA DE: Treinta y cuatro mil seiscientos setenta y siete pesos .*******xrmik

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000053527643

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CALLE 100-44-101246366-0-1 $29,140.00 $5,537.00 $34,677.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 34,677.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 34,677.00
OTROS:

TRANSACCION: 0005352764 TOTAL: $34,677.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

2/3/2024 12:14:24PM

172.16.10.23



compensar |salud
Plan Complementario

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS
Nit. 860.066942-7

Certifica

El(la) sefior(a) CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
51959543, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parent Estado | Vigencia Plan Valor Mensual
CLAUDIA ALICIA CC - 51959543 TR | Vigentea |[Desde PC $ 137.655
HERNANDEZ MESA lafecha |01/01/2024 ESPECIAL

Hasta CON POS
31/12/2024
ISABELA CC - 1000077795 HI Vigente a | Desde PC $ 137.655
HERNANDEZ MESA lafecha |01/01/2024 ESPECIAL
Hasta CON POS
31/12/2024
Total Mensual Grupo Familiar $ 275.310

o

»  Valor Mensual Incluye IVA del 5%

Py
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 15 dias del mes de fg’
febrero de 2024. E
® . $
:I Observaciones: 2
g @
[ (=]
E: Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera 3
§ atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan 2
g Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Pagina 1 de 2
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Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13143480

o
(1)
[=]
T
@ 2
w
5 2
Jad wy
8
‘g 3
= >
g
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 51959543 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 14/02/2024 08:46 AM

Cadigo Verificacion: J9DCS5NP6X
Vélida hasta: 14/05/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Bogota, 1 de febrero de 2024

ERNESTO ACEVEDO SOTO
Subdirector E

Centro de Servicios Financieros
SENA - Regional Distrito Capital
Bogota D.C.

Asunto: Autorizacion consulta Registro de Deudores
Alimentarios Morosos - REDAM

Estimado sefor(a):

La suscrita Claudia Alicia Hernandez Mesa, identificado con C.C. No. 51.959.543 de Bogota
expedida el 09/12/1987, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines
y en los términos sefialados en la Ley 2097 de 2021, al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA con
NIT. 899.999.034-1, a consultar mis datos personales en el Registro de Deudores Alimentarios
Morosos- REDAM que administra el Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones - MIinTIC, de manera previa a mi eventual vinculacién contractual o legal y
reglamentaria y, de llegarse a formalizar a partir del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos y que se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos personales, en especial la
Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales
publicada en www.sena.edu.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente
de los fines de su tratamiento.

Firma

Nombres y Apellidos: Claudia Alicia Hernandez Mesa
C.C. 51.959.543



http://www.sena.edu.co/

ﬁ FUNCION PUBLICA

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

CLAUDIA ALICIA HERNANDEZ MESA

C.C 51.959.543

Participd y completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 14 de febrero 2024

Cabdigo: 761613044000
Aura Ilsabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano
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