FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C@digo Regional 19

SENAS PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930710
/\V REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17713-948992
DATOS DEL CONTRATISTA
Carro aloctanics comratiotar | R mavas@sena s cc. | 1083882650 |ipNe de contacto 22408
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 VA ? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 86828586892
jsuperiores 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: 5841794/2024 | N° Compromiso SIIF | 23124|
Valor Total del Contrato $47.185.926] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 47.185.926 1 Del 02/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $42.720.381 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, IMPARTIENDO
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION EN
Descripcion del servicio prestado) ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS, PERTENECIENTES A LA RED DE INFORMATICA ,

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.284 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| 2 960.284,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | 9462689322 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218 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 5 - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 5 9.400 0 Reteica - 300 8.931,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - 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 5 986.761
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.456.614,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientar formacién Etapa Lectiva en la competencia de Induccién ficha 2912068 I.E Domingo Belisario Gomez,Bolivar Cauca.
Ficha 2912071 I.E Juan XXIII Mercaderes Cauca.
Realizar seguimiento Etapa Practica en las fichas 2705602 1I.E Normal Superior Santa Clara. Ficha 2705532 I.E Ténico Domingo Belisario|
Goméz. Ficha 2705575 I.E Juan XXIII y la Ficha 2725014 I.E E1 Rodeo.

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| — po Firmado digitalmente por
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no Sandra Yineth Macias
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero| i)esc,gz:, 2024.02.1915:06:06
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 descripcién de cada| SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI
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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; Firmado digitalmente por Ana
P.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Nesandsary s Alexandra Rodriguez Vargas
t IO OCHCRT N
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por Fecha: 2024.02.21 18:42:31 -05'00"
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liqguidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1083882650 MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 12 #8A 26 POPAYAN-CAUCA 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 05521378 9462689322 | 2024/02/13 2024/02/09 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 |cc |108388265U |MACIAS SANDRA |25-14 | 30 $1,300,000 $208,000(  ESsce2| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $6,800| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/02/09 04:24 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1083882650 MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 12 #8A 26 POPAYAN-CAUCA 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 05521378 9462689322 | 2024/02/13 2024/02/09 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
ASMET SALUD EPS SAS ESSCé62 900,935,126 7 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $377,300 $0 $0 $377,300

Pagina 2 de 2 2024/02/09 04:24 PM



- EFECTIV0 L
A it 830, 131,003

ORDEN DE SERVICI0

N. US: 9466616168 0V
cllente: 113237 PLANILLAS AVAL Aénriggugg

Linea Arus Conpensar Asopagos imnlglﬁi
al
Fecha: 09/02/2024 15:05:53
AP 904017
{onbre: sandra
QHellldo l: nacias
{UN PLANILLA: 9462689322 -
[1P0 DE IDENTIF [CACION: GEDULA DE
CIUDADANIA
{UNERO IDENTIF [CACION: 1083882650
JERT0D0: 20240]

referencia: 9462689322Valor: §377.300,00

fplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarlo

- (onserve este recibo, es el unico

soporte valido para atender cualquier

g l reclamacmn.sente .

~ Para reclanaciones present

-~ pecibo: Tel. (1) 6510101,

~servicioalclientedefecty.con.co.

2o uuu.efecty.con.co

Powered by @ CamScanner
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gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI identificado(a) con CC 1083882650 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH CC 1083882650

Novedades
Clave Planilla Clave Pago PEz?IIa Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias il [retl [tael [ [iap) [Eap vepl licar et Fainll Fizel fimal [vacl [ave) Vet il ip
9462689322 | 05521378 I 20240209 | EPs |Esscez | ASYELSALUD bl g:%%’;‘A 2024-01 | 30 | x
9462689322 | 05521378 I 20240209 | AFP | 2514 | coLPENSIONES gé’LTlg:%%’]‘A 202401 | 30 | x
9462689322 | 05521378 I 2024-02-09 | ARL | 14-23 c{@igﬂé\é%E ggagﬁ%%';k 202401 | 30 | x

Este certificado se expide el dia 2024-02-11 a las 15:02.

Pagina 1 de 1
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CLhda fa salud ae my familia |

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS Asmet Salud
Movilidad Régimen Contributivo

La EPS Asmet Salud, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion:
Apellidos:

Nombres:

Tipo de discapacidad:

Plan de salud:

Tipo de afiliado:

Tipo de trabajador:

Estado de servicio:

CC 1083882650

MACIAS SAMBONI

SANDRA YINETH

Ninguna

Movilidad Régimen Contributivo
Cotizante

Independiente

Pendiente Inicio Cobertura RC

Fecha de Afiliacion: 01/02/2024

Departamento de Afiliacion: CAUCA

Municipio de Afiliacion: BOLIVAR

Zona: Rural

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio

PUNTO DE ATENCION No. 1
HOSPITAL NIVEL | DE BOLIVAR
CAUCA

AV LOS LIBERTADORES MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida unicamente para comprobaciéon de derechos de la red prestadora, en la fecha de expediciéon. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la instituciéon segin normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles

superiores de complejidad

En constancia se firma el 5 de Enero de 2024 a solicitud del interesado.

Coordinacion Base de Datos
Asmet Salud

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este

documento puede incurrir en un delito.

: e L L SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
W asInelsanid ore o 018000913876

Sede Nacional: Cra. 4 No, 18N-46
lelefono: (o) (2) 8312000
Popayan - Colombia
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1083882650, se encuentra afiliado/a desde 23/10/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de 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



SENA %?f MINISTERIO DEL TRABAJO
N

Popayan, 13 de febrero del 2024

LA MEDICA OCUPACIONAL DE LA REGIONAL CAUCA
CERTIFICA

Que luego de revisar el examen médico ocupacional de ingreso del o la contratista
SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI identificado (a)con cedula de ciudadania
numero 1083882650 se determina sin defecto fisico ni enfermedad que
interfiera su capacidad laboral para la labor asignada

S Firmado digitalmente

¢ k‘> < por Sandra Yineth
L}?\\L‘\_ - Macias
Fecha: 2024.02.19

15:24:29 -05'00'

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA
Licencia de salud ocupacional 12510-10-2018

Direccién Regional Cauca Great @
Direccién calle 4 # 2-80, Ciudad Popayan. - PBX 57 601 54615@# g w Mot e V08
Wark, u .
Oy o =

@SENAComunica

www.sena.edu.ca



PR s -

Mias Vida Salud Integral
a NIT. 34587797-6
alle 16 Norte #6.27, Popaya - Cotombia
Tel. A232283 - Col 22061053178 - E-mail vasmedina@yahoo £

~ N- 468

== CONCE ACIONAL :
ECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL em‘;‘;o MEDICO OCUP ST R OGO or.-.:v'A:::::.o
19 102 | 2023 POPAYAN (CALCA, OOLOMRIA) EVALUACION OCUPACION DE
DiA aes ARD

Choind__

FAANTE
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LARORARA 0 LARORO FL mm“‘?,(::_ (::’:‘UC S BECRETARIA DE BALUD
GORERNAGION

PARTICULARES CONTADO
Nowmwbre de ls emprese W
TOATOS DEL TR EPIRANTE ¢ ; .
DATOS DEL TRABAJADUR [ ASPTRANTE (Trer e Drearemn s Mot St (1 Ovhis e Cundodaein £F Cotide do §sworyaris T} V-]-:;W 7T P aswonr's) — et
MACIAS SAMBONI SANDR 2ot : 1083882650
Mok FEMENIND._| A dueoet | CC Res
Arelidne ¥ Nomtrrs
im—
CONTRARISTA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACTONAL A
CON DEFECTO FISKCO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNAD
NIA [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES nePo RECOM ENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de tos sigulentes eximenes procticados:

CONSLE TA DE MEDICIVA DCUPATIONAL

i

NABIIOSYESTl-O!mwB

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECONENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS SALUDABLES

USO DE EPP

= D TREGA FORMATO DE REMISTON A EPS »
VALDRACION POR EPS | NUTRISION-COONTCROGIA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
NO ALZAR PESQ MAYOR DE : 125 KG CONTROL DE PESC
cAPACTACIN ACTIVIDAD FISICA ASREBICA R
' HACER DEPORTE ' :
3 NO FUMAR ‘
< DNETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

c nerts  infon

do del Aspiranis © Trabajador 3
daam.adadar(a]nbajomma'madamhaaapim
pw.uwm.bmmm,mmcma.
mumyqulumlsuaxtuidaddere
corfidencialidad de mis resuliados. Las respuestas dadas por m
personas o anbdades contempladas en 13 legislacién vigente,
segundsd y salud en & babsjo y pare las situstiones
cuasl me encuentyu acluaimenie sfiiade. Finalmenle man

y riesgos del examen medico a
trar mi consenlimienlo en cua

contempladaa en
fiesto que ho leido y comprendide parfectaments

utorizo al doctor(a) abajo mencionado 3 realzar mi
do b naturaleza y propdsito del examen. He compendida y
partir de ki asesctia brndada. Enterco que k realizacicn de este

uier momenlo. Fui informado de ks medidas pars  protages a
Autorizo al doctor(®) para que summnistre a las .
ls Informacidn registrada en esta documento, pwra el buen cumplmianto del sistema de
la misma legislaci on, igualmente para Que temitan ks Histoda Clinica a b EPS. a '

i en este examen son completas y veridicas.

oxamen madico ocupacional registrado en esls t
ha tenido la oportunidad ds analizar ef |

Sigo compiletadas entes de mi finna y que me encuentyo en capacidad de eypresar ml consentimiento,
Midoo .E Aspirante o Trabajador
P R R E]
Bt
e MR i i s S E] Flsma: ‘
Rambre: PACHECO ARZUZA - e
HERY PATRIGIA - Nombre:MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH
RM: Toozevms ia Codigo de Seguridad TN T
0 0TI OGOYJA4GE  CC:  0Blseeso o

CamScanner

Powered by
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on .
&z Activa
\.....Jpso

ACTIVA IPSO 5.A.5

NIT. 901.485.534-0

CALLE 47N # 4. 66 BARRIO EL RECUERDO
CELULAR. 313 7963800

EXAMEN DE OPTOMETRIA
[ DATOS PERSONALES S Atencién e 3755
Fecha: 13/04/2023 Municiplo: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) cc:1083882650 Nombre: MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH _ Edag. 33 Mios 7
Genero: FEMENINO  Profestén o Cargo:INSTRUCTORA SENA Empresa; PARTICULAR rT.
Eps: Tipo Evaluacién Medica: AUDIOMETRIA F.Uttimo Examen:  08/047202
Lugar del Ultimo Examen; POPAYAN Motivo Congulta: SOLICITA CERTIFICADO LABORAL PERIODICO
— —————
ANTECEDENTES VISUALES S ——
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA =
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
| USA ANTEOJOS NO USA
PRUEBAS REALIZADAS
 siNTOMATOLOGIA )
{_LARDOR EN LOS 0JOS CON EL VIENTO. )
[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL  AVNP  PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVNL  AVNP T
0.D: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
o.: NO APLICA 20/200- |2.0M 20100  |NOAPLICA N/A N/A
AD: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
- —
EXAMEN EXTERNO
0JO DERECHO: NORMAL
| 0JO [ZQUIERDO: HIPEREMIA CONJUNTIVAL GI

REFLEJOS

_OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
|_VISION PROXIMA: NORMAL

MOTILIDAD OCULAR

OBSERVACION: NORMAL

PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

‘\_L—Jb—h—dk—

OFTALMOSCOPIA

|_0JO IZQUIERDO: CICATRIZ TOXOPLASMOSIS COMPROME

0JO DERECHO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL, EXCAVACION 0.2

TE REGION MACULAR, EXCAVACION 0,2

QUERATROMETRIA

0JO IZQUIERDO: K’ = 43.00/44.00*15
| 0JO DERECHO: K’ = 42.00/43,00*160

REFRACCION
0J0O DERECHO AV VL 20/ 20 J
0JO 1ZQUIERDO AV VL 20/ 100
[ RX FINAL
QJO 1ZQUIERDO AV VL, 20/ 100 AV VP 20/ ADD
| 0J0 DERECHO AVVL20/20  AVVP20/05 ADD _
((visioN coLor )

Impreso el 13/04/2023 - 11:25:07a. m.
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ACREDITADO

simelric

ISO/EC 17024.2012

CERTIFICADO DE APTITUD FISICA MENTAL Y DE COORDINACION

MOTRIZ

Segun lo establecido por la Resolucién 000217 de 2014, expedida por el Ministerio de Transporte

09-CEP-064 ORGANISMO CERTIFICADOR: SIMETRIC SA NIT. 800248545 - 1
CENTRO D_EEA_L_U@E!MIMER'C POPAYAN
:::c':::: CALLE 11 #8-31, Popayén, Cauca
: 8200283
Habilitacion Ministerio Transporte: 002843
Sec. Salud - Registro Habilitacién: 190010824201
Acreditacién: 09CEP064

IDENTIFICACION DE LA PERSONA (USUARIO) CERTIFICADA

- Nombres: SANDRA YINETH
die P Apelidos: MACIAS SAMBONI
Tipo ldoentificacion cc
N° Identficecién: 1083882650
Grupo Sanguineo y RH: 8-
r Fechs de Nacimiento. 1989/09/19
Edsd: n
Sexo: F
. 1 Estado Civl: Uridn ibre.
[ Contacto caso de smergenca yio te MANUEL BUITRON Nivel Educativo: Universitario
[Tmcw-oumwmr 3118465300 Ocupacion: INSTRUCTORA SENA
[ Parentesco (Contecto caso de emergenaia yo X Conyugue EPS ASMET SALUD
Fecha incio vigenca 29/07/2023 7.54.52 Regimen de Afiliecion: Contributivo
Fecha venomento J 25/01/2024 7:54:52 Direcdién: CALLE 10 A¥ 8A-22
N* de Reconocimento: 20588 Teléfono: 3102804923
[Trame Caiegona Gnpo Cancepto N* Resullado N certificado RUNT | 0o e
| Prmers vez A2 Grupo 1 APTO AD029-000023726 | 33101263 Beutvessy de Fackine: 16500
Fecha de Imp 2907:2023 8:03:22
CERTIFICA QUE:
Teniendo en cuenta que & usuario identificado en este documento, solicita ser evaluado de su aptitud medica para conducir de conformidad a lo establecido en la Resolucion 0217 de 2014 anexo |, Resolucion
5228 del 2016 (Ministerio de Transporte) y la NTC ISO/IEC 17024 de 2012 - Por lo que certificamos los resultados obtenidos asi:
Concepto de Optometria Nombre R.M: Huella Firma
"
Candidato apto, cumple con los criterios de aprobacién segun la AEZ PATIN 70
resolucién 0217 de 2014, anexo |, numerales 1.1 al 1.7. YEIMY P PATIND 2107 ) é_
20320312171
Concepto de Fonoaudiologia Nombre R.M: Huella Firma
Candidato apto, cumple con los criterios de aprobacién segln la VIVIANA LOPEZ 10617072 NA.
resolucién 0217 de 2014, anexo |, numeral 2.1. CAMACHO 20 W02 14123 M
Concepto de Psicologia Nombre R.M: Huella Firma
Candidato apto, cumple con los crilerios de aprobacldn segin le YENIFER BENAVIDES 144105
resolucion 0217 de 2014, anexo |, numerales del 10 al 13. ORTIZ e
200072023_1353 31
Concepto de Medicina General Nombre R.M: Huella Firma
Candidato apto, cumple con los criterios de aprobacién segin la JOHNATTAN ERAZO 522791 L daa
resolucién 0217 de 2014, anexo |. VILLOTA Bdeothe @ gueane'd
[IEC Al TUR ]
Concepto Final Tramiw - Categoiia
wmhmaW&uwm’Nozmumwl Primera Vez A2
(Codigo) Restricciones - Observecon
Observacionss / Viganca
- e | Fecha Vigencia
e “Sandw Yindth  Heweds
A Zad =
Firmas U;:-rl: cﬂﬂu‘d‘c- e o on hranis todes
'.:,.'?‘om RM: 0151021980 :wum 11001 axploraciones y I entrevisla de aniecedenies releridos al hisiorial médico o dagnastico dinico,
Declarn bajo la gr de jur Que of 6 8jusla 8 ig jgabded Huslia Profssions! extrictamente apego & Is verdad
madica del usuario.

Vigenca ou Cartitcade: set certficado fene VIgSrcia Gs 86is(6) Meses segun o seiablecida e I8 resciuadn 1208 de 2018 del Ministerio de Transpore

= aley 88 ca cump

-un!ﬂm'wwn 1.6 Esténdares de Histona Clinics y Registros

Powered by CamScanner
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UNILAB LABORATORIO CLINICO Y CITOLOGICO SAS
CRA 4TA N° 11-10 B/ SAN ANTONIO H||“|H|H||m
2

7442110-3113161954 H‘M“‘

1

0015931
Péagina 1 de 1
Order No.: 20015931 Fecha Ingreso: 2024-01-04 10:04:00
Paciente: SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI Fecha Impresion: 2024-01-05 08:27:11.
Identificacién: 1083882650 Edad/Sexo: 34/ F
Convenio: PARTICULARES Fecha Nacimiento: 1989-09-19
Sede: LABORATORIO CLINICO Y CITOLOGICO Médico:
ANALITO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

QUIMICA

Glucosa Basal 95.00 mg/dI

Técnica: Enzimatico Colorimétrico
Valor de Referencia: 70-100 mg/dl
Glucosa en lactantes: 40-90 mg/dl

Keide 6.0

DRA. KEIDE JULIETT GUTIERREZ
BACTERIOLOGA Y
1061716474

Validacién: 04/01/2024 6.37 PM

CRA 4TA N° 11-10 B/ SAN ANTONIO Tel.: 7442110-3113161954 E-mail.: laboratorioclinicoycitologico@unilabsas.
"La interpretacion de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14969842980

(415)770 0) C

7212489984(802

001496984298 0

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

14./Buzén electrénico

1 0 8 3 8 8 2 6 5 0 4 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
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 1083882650 20071002
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 | Pitalito 551
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Bolivar 100
41. Direccion principal
BRRCL12 8A 26
42. Correo electrénico samboni89@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3102904 9 2 3|45 Teléfono 2 3118465307
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 5509[[202201,11]|[6 202}2022,0101 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. N N T T O A e T
53.Cod|go|4 9| | | | _J_'J_ N |
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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2024

-01-01/19:46: 44 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-01-2024 07:48:52PM
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa ROSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, SANDRA YINETH
MACIAS SAMBONI identificado con CC No. 1083882650, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 06/02/2023
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
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): 202401012382892.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 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/

() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA u
=R siqa
A T i comproms de o,

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1083882650 realizé el dia 13/02/2024 la induccion en Seguridad vy
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 SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI Identificado(a) con cédula de ciudadania
1083882650 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 proteccién 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 Promocion 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 Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

— o Firmado digitalmente
por Sandra Yineth Macias
Fecha: 2024.02.19
15:15:09 -05'00'

Firma

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

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



O 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) SANDRA YINETH MACIAS SAMBONI Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1083882650 el dia 14/02/2024 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 atencidon de personas con discapacidad.

Direccidén de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 1 de enero de 2024

Sefior(a)
Sandra Yineth Macias Samboni

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SANDRA YINETH MACIAS SAMBON!I identificado(a) con CC
1083882650, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 86828586892 20211111 CXC PENDIENTES

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS
DiEL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006767 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
31 01 2024 01 02 2024 | 00:00 21 04 2025 | 2359 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERE ORAZGNSOCAL_ MACIAS SAMBONI SANDRA YINETH [IDENTIFICACIGN: _C.C. :1,083,882,650
DRECCIGN: — CALLE 10 ANRO. 6A - 22 [FlUoAB BOLIVAR - CAUCA [TECEFONG: 3102904923
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS [IDENTIFICACIGN: _ NIT. :899,999,034-1
DRECCIGN: — CALLE 4 NO. 2 - 80 BRR CENTRO [FlU0AD"POPAYAN - CAUCA [TELEFOND: 6028205108
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.5841794 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, IMPARTIENDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE
FORMACION EN ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS, PERTENECIENTES A LA RED DE INFORMATICA, DISENO Y DESARROLLO DE SOFTWARE Y AREA DE
CONOCIMIENTO DE INFORMATICA, DISENO Y DESARROLLO DE SOFTWARE, SEGUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO, EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2024 21/04/2025 $4,718,592.60
ACLARACIONES:

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

$ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00) $4,718,592.60 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
EDWIN ARMANDO DIAZ MAYORGA 40847 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO 8-26 EDIFICIO MODESTO CASTILLO - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

Bl viciLaDpoO

Firmado digitalmente
N2 por Sandra Yineth
Macias
Fecha: 2024.01.31
20:26:14-05'00'
40-46-101006767
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 4752196

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

i
vl



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. 40-46-101006767, 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 POPAYAN, a los 31 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
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

b il ESTRDO BA

ﬂ VIGILADO

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

'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 N0.40-46-101006767
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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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