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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL ANTIOQUIA

CENTRO PARA EL DESARROLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCION- ANTIOQUIA

ICédigo Regional 5
ICédigo Centro 920310
Fecha Elaboracién| 29 de Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

49977

-697729

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA
spulgaring@sena.edu.co

C.C.

43.708.544 IP/N° de contacto

43321

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

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 91991656711
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5898544/2024 | N° Compromiso SIIF | 7624]
Valor Total del Contrato $40.189.905] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.189.905 1 Del 09/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.125.882,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.064.023 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5_9203_160 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
LLEVAR A CABO ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL ORIENTANDO FORMACION TITULADA Y
COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIAY VIRT

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.125.882 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 $3.125.882 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.832.096 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|  1.832.096,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 7914541438 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.755.382,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ -1$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 781.470 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Jaime Isaza Cadavid 12.504,00| 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 $ 312.588 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 610.699
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.113.378,00

SON: TRES MILLONES CIENTO TRECE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actualmente cuento con el certificado vigente de la norma de competencia Orientar formacién presencial de acuerdo con procedimientos t
Cuento con la Certificacion vigente de la norma de competencia “Orientar formacién e-learning de acuerdo con procedimientos técnicos Y|
Cuento con el certificado de Ambientes virtuales de aprendizaje y BIM.-Cuento con certificado de curso, Desarrollo de habilidades paral
Se realiza planeacion trimestral segun el procedimiento de desarrollo curricular para el programa de formacid6n a impartir.
Imparto formacién profesional integral en las sedes, ambientes y lugares asignados por el centro de formacién, de acuerdo con la progri
Participo en las actividades de induccién de los aprendices de formacion titulada, tanto de fichas en etapa lectiva como induccidn a fi
cuenta con portafolio al dia en la plataforma territorio, evidencias LMS, trabajo concertado con el aprendiz, guias de aprendizaje, pl
Cada vez que se les solicita enviar actividades o hacer evaluaciones en plataforma se les hace la respectiva revision, retroalimentaci
Se mantiene actualizado el aplicativo Sofia Plus en un plazo maximo de 3 dias habiles y se estd revisando constantemente por si existe)

uno de los campos aqui diligenciados.

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

Sancjra B[gan‘n

Goarcia

SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JOSE FERNANDO RANGEL MORALES

INSTRUCTO!

G16

EL ORDENADOR DEL PAGO
MARIA ELICENIA QUINTERO CARDONA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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

resente pago:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e | - .
~= Bancolombia
SO// COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 43708544
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA
CIUDAD/MUNICIPIO: ITAGUI DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CLL.71 NO. 58-102 APTO(1514) TELEFONO: 1111111

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Educacién tecnolégica.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7914541438 TIPO DE PLANILLA:

MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/02/06 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
439692197

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 370.500
2024/02/06 8:31 AM USUARIO: SOI - CC43708544 PAGINA 1 DE 1




EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 43708544 esté registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 43708544

NOMBRES Y APELLIDOS SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2008

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 945

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 45

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 17/02/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA identificado(a) con CC numero 43.708.544 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de abril de 1998 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de febrero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14982775428

001498277542 8

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

437085 4 4 1 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 43708544 19931126
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia o/ 5 | Amagd 030
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |ltagui 360
41. Direccion principal
CL 71 58 102
42. Correo electrénico SANDRAHSEQ@GMAIL.COM
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 3137 9 38 6 5 2|45. Teléfono 2 3104467033
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7020[[20140201]|[8542[2042040 4 [8 5 4 1] | |32 2 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
sewo|s [22a0] | | | ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -02-17/23:38:26 |

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

Firma del solicitante:

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

PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-02-2024 11:39:28PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de febrero de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

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

NUIP - NIP 1023553256 Alicia Gaviria Pulgarin HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

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

Sandra B !Sarfn Gorcia

FIRMA
Nombre: Sandra Patricia Pulgarin Garcia
C.C. 43708544

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA i =

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL | ||| ~ b o s

. A o \DUQUE 257 e

p I { B %.u-xsr —————
i REGISTRO CIV i —
1.023.553.256 DE NACIM‘*LEN ¢ Serial” 60073168 =

(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina AR g : s
Registraduria. Notaria [ ¥ | | Ndmero I_EZI Consulado ‘ | |Corregimiento Inspeccién de Policia Cédigo A 7 K =

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - ANTIOQUIA - MEDELLIN

(Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

2 6 0O 0O 7 3 1 6& 8 »x

GAVIRIA - - - e c e e e e e e mme e e e PULGARIN e o e s cias s m nim e s = ans e o e e raiars
Nombre(s) v
BN A e e (L e (0 s G i P i P e T L el e s i b ISR BT SR B
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
ao (210119 Mes |J|U|N Dia 21|52 EEMENING | e S [ e e et et

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

CGOLOMBIACANTIOQUIA S MEDELLIN e 5ic v aTe wm s ne e e e e e i o

-

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Mimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DENACIDOVIVO - ---cccccccmmncnceccnccacnaana-

15655585-2 - = = c e cwncan-

Lt T e o

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

-----------------------

GAVIRIA OROZCO YENDERSON JAIRO - - - - - e e e e e e e mee e e a

Documento de Identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

CC 8.127. 882 ----------------------------------------------

COLONMBIA - - ccmcecmm e

§

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

-----------------------

PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA = == -imie ole aiaiaiciSdiie Sia oliic s e e

Documento de Identificacién (Clase y niimero)

MNacionalidad

CC 43.708.544;- - - - = - - = = o e e e iieaaaaoes

COLOMBIA

L T,

(Datos del declarante '

GAVIRIAIORDZCONYENDERSON JAIRO S o s a ot e =i= Sl e ciaia e

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

64 BU - 1 B £ 1 & e S S S e e e S S S O e O o

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

-

Datos primer testigo

1".?!‘ Sl (L)

Fecha de Inscripcion

Ml.smﬁ'hrm qug_‘:_lu }?nza

9| et m S ULING P 214 (UIS DA
e e e e e

Reconocimiento paterno

‘%w‘-,' o

"I'J‘.‘I"‘&-‘I 7
Nombre y firma dgi: M, G

LUIS DAVJDIE A

i m -"’ ’
UIS DAVI

"’ ?I.. - -l""‘ E
AL
"’ﬂa. ST ) .”

Y apteln E-} T .r te el reconocimiento

a&‘;l“ 1355




LA NOTARIA TERCERA DEL CIRCULO DE MEDELLIN CERTIFICA QUE ESTA COPIA ES
FIEL REPRODUCCION DEL FOLIO ORIGINAL DEL REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO,
QUE REPOSA EN EL ARCHIVO DE ESTA NOTARIA BAJO EL INDICATIVO SERIAL
60073168, INSCRITO EL 24 DE JUNIO DE 2019. - SE EXPIDE EL 28 DE JUNIO DE 2019,
POR SOLICITUD DE YENDERSON JAIRO GAVIRIA OROZCO. (ART. 1 DECRETO 278 DE
1972). - VALIDA PARA EFECTOS CIVILES, CON VIGENCIA PERJVIANENTE (ART. 21 LEY

962 DE 2005). LIy




. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

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

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101043801 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 02 2024 07 02 2024 00:00 10 03 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA [[DENTIFICACION: ¢ ¢, 43,708,544
DIRECCION: - CALLE 71 NO.58-102 |C'UDAD: ITAGUI - ANTIOQUIA |TELEF0NO: 3137938652

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARICS SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HABITAT Y LA
CONSTRUCCION CDHC REGIONAL ANTIOQUIA
DIRECCION: - DJAGONAL 104 # 69 - 120 |C'UDAD: MEDELLIN - ANTIOQUIA |TE'-EFONO: 4442800
ADICIONAL:

DENTIFICACIGN: ~—NIT. :899,999,034-1

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.5898544 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 5_9203_160 PRESTACION DE SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA LLEVAR A CABO ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL ORIENTANDO FORMACION TITULADA Y
COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIA Y VIRTUAL EN LOS DISTINTOS PROGRAMAS DE FORMACION DEL CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HABITAT Y LA

CONSTRUCCION.
AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/02/2024 10/03/2025 $4,018,990.50
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $4,018,990.50 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

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

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

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

65-46-101043801 SanJra B{SB“ n be_"a
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, 71733286

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

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 65-46-101043801, 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 MEDELLIN, a los 7 dias del mes de Febrero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

BSTROO BA SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 850.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 65461010438010
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA C.C. C.C. 43,708,544

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

PORCONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101043801

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101043801- 0- 0 $20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 65461010438010
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA C.C. C.C.:43,708,544
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101043801
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101043801-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00,
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00]
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101043801

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS 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 ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA 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
LALEY 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 ACOMPARAR 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 PRIMAE
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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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, SANDRA
PATRICIA PULGARIN GARCIA identificado con CC No. 43708544, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 02/04/2014
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

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

899999034 Fecha fin de Contrato: 10/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
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): 202401012504706.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 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 .

N /1qQa

Un compromlS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 43708544 realiz6 el dia 17/02/2024 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 PATRICIA PULGARIN GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
43708544 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 proteccion 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 Prevencidon y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

SanAra B!Barin Gar‘cia

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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CONCEPTO MEDICO INGRESO

V4

[H.C.: 43708544-357859 |

Labora | Vital |Fecha y Lugar: 21/01/2023 MEDELLIN | |
IPS
1. INFORMACION DE LA EMPRESA I
(Empresa Contratante: Direccion: )
PARTICULAR Teléfono(s): 0
NIT: 1 Ciudad: MEDELLIN E-Mail:
Empresa en Mision: PARTICULAR - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 1
S J
2. INFORMACION DEL TRABAJADOR l
(Nombre: SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA Identificacion: 43708544 Rh: o+ )
Género: FEMENINO Edad: 47 Teléfono: 3104467033 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 5/05/1975  MEDELLIN Cargo: INSTRUCTOR (A)
Estado Civil: UNION LIBRE Escolaridad: UNIVERSITARIO
Direccion: CALLE 71 NUMERO 58 102 ITAGUI EPS: EPS SURA
\_ARL: POSITIVA AFP: PROTECCION S.A. )

3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL |
PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON RESTRICCION

4. ACLARACIONES AL CONCEPTO MEDICO |

RESTRICCION TEMPORAL HASTA TENER LENTES FORMULADOS ** ** HABITOS DE VIDA SALUDABLE

5. RESTRICCIONES |

RESTRICCION VISUAL

6. RECOMENDACIONES |

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.
INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO.

EN PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACION DE EQUIPOS DE COMPUTO Y PANTALLAS:
EVITAR REFLEJOS EN LA PANTALLA

TRABAJAR EN UNA HABITACION CON ILUMINACION HOMOGENEA

EMPLEAR UN TAMANO DE LETRA LEGIBLE

HACER DESCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALES

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA.

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |

ANEXO PSICOMETRICO NORMAL

AUDIOMETRIA NORMAL.

OPTOMETRIA REALIZADO
ANTICUERPO HEPATITIS B REALIZADO
GLICEMIA REALIZADO
HEMOGRAMA 1V REALIZADO
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
ANEXO CARDIOVASCULAR REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR NORMAL

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion

VISUAL -
CARDIOVASCULAR -
Informacion de Remisiones |
OPTOMETRIA
MEDICINA GENERAL EPS -SEGUIMIENTO Y CONTROL
NUTRICION CONTROL DE PESO -

'CONSENTIMIENTO INFORMADO
Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las pruebas complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar la capacidad y aptitud para desempefiar el
cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento que le sean realizadas
En la fecha como mayor de edad identificado como aparece al lado de la firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno
de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias
CRA 43 A 34 - 95 INTERIOR 223 CC ALMACENTRO TELs: 4448539 /3155454019 E-Mail: info@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co




De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado, Autorizo a LABORA VITAL IPS, para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad remitente,
tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria, optometria /visiometria, toma de muestra de sangre y de otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias necesarias segun el
cargo a desempefiar ? también autorizo en el caso de requerirse realizacion de consulta médica por modalidad de telesalud /telemedicina, del cual fui informado y tengo pleno conocimiento que se realiza a
través de contacto telefonico / video llamada. ENTIENDO QUE mi atencién podra ser derivada a una atencion presencial, si el profesional de salud asi lo define, COMPRENDO que yo puedo ELEGIR la
modalidad de atencién. ACEPTO que los datos que suministre haran parte de una historia clinica GARANTIZANDO privacidad y confidencialidad Y que la informacién suministrada de mi parte al profesional es
VERAZ y CIERTA, que no omiti datos de salud u otros datos relevantes, ni estoy incurriendo en falsedad de informacion. También autorizo a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de
manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o seglin corresponda. Que si he tenido oportunidad de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de la realizacion de los examenes.

Se atiende paciente segin protocolo de bioseguridad covid-19 con todos los Elementos de Proteccion Personal, uniforme antifluido, bata antifluido manga larga blanca, bata desechable manga larga, tapa
boca, proteccion visual, gorro desechable y guantes desechables.'

= Sopdrs (Rlgari—

BELKIS PATRICIA CORONELL ALBA SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA 43708544
Firma y cédula del Paciente

L.S 1157 Re

Médico Especialisa en Salud Laboral

CRA 43 A 34 - 95 INTERIOR 223 CC ALMACENTRO TELs: 4448539 /3155454019 E-Mail: info@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



Oomniraolud

Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucién 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Misién

PARTICULAR MEDICINA

NIT Direccion Empresa

Teléfono Empresa

Ciudad

111111111

CRA 51 103B 65

NO APLICA

Medellin

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
PULGARIN GARCIA SANDRA PATRICIA CC 43708544 48 Anos F
| Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
MEDELLIN Itagui UNION LIBRE
Teléfono Fijo Direccion Celular
3104467033 CALLE 71 58 102 APTO 1514 3104467033
Correo Electréonico Grado de Escolaridad Hemoclasificacion
SANDRAHSEQ@GMAIL.COM PROFESIONAL O +
IMC Hijos EPS
27.64 1 HIJA SURA EPS
VACUNACIO | COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl ESQUEMA COMPLETO CON | 1° PFIZER PFIZER

REFUERZO 2° PFIZER

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

| Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
INSTRUCTORA 2024-01-15 12:17:06 01:17:35
Lugar de realizacion ITAGUI MEDICINA
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO

TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO APLICA

MOTIVO

CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA

NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES

INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA

EVALUACION DE LA VOZ: SE REALIZA

ELECTROCARDIOGRAMA: SE REALIZA

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA




ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (ESPIROMETRIA OCUPACIONAL)

Utilizar EPP dependiendo de las funciones laborales que desempeiara en el cargo.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EVALUACION DE LA VOZ)

Examen en parametros de normalidad cumpliendo con los lineamientos de la evaluacion realizada, se le explica al usuario pautas de higiene vocal cuando
este laborando para evitar el mal uso y abuso vocal.

MEDICAS PERSONALES

Se informa asistir o continuar en controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocién y prevencién de la salud y seguir indicaciones con
seguimiento puntual de sus cifras tensionales.

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencion contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicion o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos saludables de vida (dieta baja en sal y, azicar) realizar actividades deportivas y controles preventivos con su médico.

Utilizar gafas u lentes de forma permanente y actualizar anualmente la formula de sus lentes

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacién De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacion Y Los Elementos De Proteccion Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

SE REALIZA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS: OSTEOMUSCULAR, RESPIRATORIO, CARDIOVASCULAR, NEUROLOGICO.

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién no se evidencié patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: A, E
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS MEDICODEPY P
OPTOMETRA
ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucién 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la unica finalidad en la
promocioén de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resoluciéon 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccién social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicién a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

'
Ssnds W lgarln Garcia
cc No. Y43 308 B4y
Firma: Firma:
Nombre: ZULETA ZAPATA JUAN FERNANDO Nombre: SANDRA PATRICIA PULGARIN
R.M.: 5-0313-09 L.S.0.8227247/2024 GARCIA

Documento: 43708544

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.




RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Domingo, 18 de febrero de 2024

Sefior(a)
SENA -Centro Para El Desarrollo del Habitat y la Construccion.

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SANDRA PATRICIA PULGARIN GARCIA identificado(a) con
CC 43708544, a la fecha de expedicién de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91991656711 2012/12/20 ACTIVA

*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



Medellin, febrero del 2024

Doctora

Maria Elicenia Quintero Cardona

Subdirectora (e)

Centro para el Desarrollo del Habitat y la Construccion
Sena Regional Antioquia

CERTIFICACION DE NO TENER CONTRATOS CON ENTIDADES PUBLICAS (ESTATALES)
DIFERENTES AL CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCCION.

En atencion al cumplimento de lo establecido al numeral 1° y 3° de la Directiva Presidencial No. 01
de 2022 del 17 de enero de 2022, me permito CERTIFICAR que a la fecha NO tengo contrato(s)
suscrito(s) de prestacion de servicios profesionales y/o apoyo a la gestion con alguna entidad del
Estado, diferente al Centro para el Desarrollo del Habitat y la Construccion, y me comprometo a que
si llegare a celebrar un contrato cualquiera sea su naturaleza con otra entidad estatal, lo reportare
de manera inmediata al Centro.

Cordialmente;

SanJra B/garin Garcia

Sandra Patricia Pulgarin Garcia
C.C 43708544



