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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICadigo Regional 11
ICodigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

88197-194074

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

BEISY YURANI ENDE ROA

Banco a consignar:

BANCO CAJA SOCIAL

Cédula de Ciudadania 53.063.836 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: byender@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24046294667

IP/N° de contacto: 3134761829 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato:

6468143/2024

N° Compromiso SIIF

79824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

6

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestién Administrativa y servicios financieros en el
area tematica de Contabilidad de los programas presenciales de acuerdo con lineamientos de la formacién profesional integral,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 24.709.100
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 24.709.100
Valor Bruto Pago: $ 4.316.650,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.392.450
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.316.650 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.316.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.537.685 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.537.685,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.824.450,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.726.660|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.300 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.100 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 36.944,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 431.665 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 846.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.279.706,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar actividades de apoyo en la planeacion de los procesos del programa de formacién asignado.

Realizar el seguimiento y evaluacién a los aprendices tanto en la etapa lectiva, productiva y/o formacion complementaria.

Implementar estrategias metodolégicas y pedagégicas que garanticen la retencién los aprendices durante su proceso formativo.

Realizar actividades contractuales de formacién conforme a los lineamientos vigentes

Realizar seguimiento y control mensual de los aprendices en el aplicativo dispuesto por la entidad.

. Aplicar lo establecido en el reglamento del aprendiz.

Participar en las actividades convocadas por la supervision relacionados con la ejecucion del objeto contractual.

X IN[O|O | |WIN |-

Realizar y presentar dentro de las fechas establecidas para el tramite de pagos, los informes de las actividades realizadas.

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

BEISY YURANI ENDE ROA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G19

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA

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
ERNESTO ACEVEDO SOTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/07/24 16:46:07 USUARIO: SIC - C.C. 53063836




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) BEISY YURANI ENDE ROA identificado(a) con CC 53063836 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 29/10/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 15 dias del mes julio del 2024 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BEISY YURANI ENDE ROA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 53063836, se encuentra afiliado/a desde 10/09/2003 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 15 de julio de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

141044442490

0) 00001 2490

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

4104444
14./Buzén electrénico

5306 38 36 3 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5306 3836
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ENDE ROA BEISY YURANI
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR95F 86B 14 AP 311
42. Correo electrénico beisy04@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 6 0140 3 2 8 4 0|45 Teléfono 2 3134761829
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 54 1[|20160201]|[8542}/2046,02,0 1] |8 5 2 3[7 02 0] | |
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
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61.

Fecha |2024 -06-04/15:29:03 |

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:

Firma autorizada:

ENDE ROA BEI
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

N~

YURANI

Fecha generacion documento PDF: 20-06-2024 07:45:48PM




IPS EXISALUD SAS

' ' PS E H l d NIT. 901.385.351-0
“, X|sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.190
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ;
31 01 2023 EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE
Dia [MES [ ARO PRE-INGRESO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ENDE ROA BEISY YURANI FEMENINO 9ANOS10 | CC 53063836
- MESES 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE LABORAL EN EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA v,.f PERFIL LIPIDICO (COL-HDL-LDL-TRIG) _'/
EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR DE PRE-INGRESO v"/ ENFASIS CARDIOVASCULAR Y..f
GLICEMIA v"/ ENFASIS PSICOMETRICO Y..f
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA) Y’/ ENFASIS MUSCULO ESQUELETICO v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : VALORACION POR USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
NUTRICION
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE INDICA DISTANCIAMIENTO SOCIAL, USO DE TAPABOCAS EN SERVICIOS DE TRANSPORTE PUBLICO Y EN SITIOS CON AGLOMERACIONES
SE RECOMIENDA LAVADO DE MANOS FRECUENTE CON EL FIN DE EVITAR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y GASTROINTESTINALES
TIENE 3 DOSIS DE VACUNA CONTRA EL COVID 19- 2 MODERNA 1 PFIZER

IMC 27.34

CONTROL Y SEGUIMIENTO DE PERFIL LIPIDICO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

s

Firma: SR ooE SER O

Firma:

=l

Codigo de Seguridad
R.M.. 73860/2015 L.S.0.: REsOL. 1623 DEL 1Y739E1K53190 cc: 53063836

Nombre: JURADO RAMIREZ ALEJANDRA Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI

Impreso el 05/06/2024 a las 07:23 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




5/6/24, 7:30

IPS EXISALUD SAS

| l PS E H | d NIT. 901.385.351-0
n' X| sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

[ DATOS PERSONALES
Lugar del Examen: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) Fecha: 31/01/2023
Nuamero de Identificacion: 53063836 Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI Genero: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 07/07/1984 Edad: 39 ANOS 10 MESES 28 DIAS Estado Civil: CASADO(A)

[ RESULTADO DE CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA)

DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES

Bacteriologo Paciente

[=] 3. 5]

Firma: ' o Firma: @5/
o
- E R ooE3SERC
Nombre: SANCHEZ BAUTISTA LIRIS MARLENE Codigo de Seguridad Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI
RM: 1034310381 D739J32P85596 cc: 53063836

https://exisalud.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?ld=85596&rd=0.43571293771692265
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IPS EXISALUD SAS

' ' Ps E H I d NIT. 901.385.351-0
“, X|sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencién N°: 27,989
Fecha: 31/01/2023 Municipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) CC:53063836 Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI Edad: 39 ANOS 1
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: FAMISANAR Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE PRE-INGRESO F. Ultimo Examen: 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: EPS Motivo Consulta: PX REFIERE ADECUAD VISION A TODAS LAS DISTANCIAS

S J

[ ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL LUCES ARTIFICIALES
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP )
- 0.D: NO APLICA 20/20 0.50 N/A NO USA CORRECCION C N/A N/A

O.l: NO APLICA 20/20 0.50 N/A NO USA CORRECCION O N/A N/A

A.O: NO APLICA N/A N/A N/A NO APLICA N/A N/A
b -

EXAMEN EXTERNO
0JO DERECHO: DENTRO DE PARAMETROS NORMALES
| ©JO IZQUIERDO: DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL XF
| VISION PROXIMA: NORMAL XF

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL 8/10

OFTALMOSCOPIA
0JO DERECHO: REFLEJO ROJO NARANJA , EXC 0.2 MACULA SANA CON FIJACION CENTRAL Y ESTABLE
L 0JO IZQUIERDO: REFLEJO ROJO NARANJA , EXC 0.2 MACULA SANA CON FIJACION CENTRAL Y ESTABLE

( QUERATROMETRIA
OJO IZQUIERDO: K" =
 OJO DERECHO: K’ =

[ REFRACCION

OJO DERECHO: N AV VL 20/ 20

| ©JO IZQUIERDO: N AV VL 20/ 20 )
RX FINAL
0OJO IZQUIERDO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD

| ©JO DERECHO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD )

Impreso el 05/06/2024 - 07:27:22a. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL 25"

CcODIGO DIAGNOSTICO 0oJo

ORIGEN TIPO

£010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS

COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

J e\

CONTROL EN UN ANO
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

\_Y CONTROL CON OPTOMETRIA ANUAL

PX APTO , NO REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA DESARROLLAR SU TRABAJO , SE RECOMIENDA USO DE ANTEOJOS DE PROTECCION

J

OPTOMETRA E E
. "N |
Aq\d&\ rc‘j’PDL PR <
- =2
Firma: Sz2zsT 49 E .
Nombre: MOLINA CORTES ANGELICA Cadigo de Segur?dad
R.M.: 52269491 L.S.0.: 8174 DE 15/03/202 F739L3R27989
Impreso el 05/06/2024 - 07:27:22a. m. Pagina 2 de 2

PACIENTE .
SR oae 3SE3G

Firma:

Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI

CC: 53063836

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



5/6/24, 7:30

IPS EXISALUD SAS

‘ l l PS E H l d NIT. 901.385.351-0
n, ] X| sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLiNICO

[ DATOS PERSONALES J
Lugar del Examen: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) Fecha: 31/01/2023
Nuamero de Identificacion: 53063836 Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI Genero: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 07/07/1984 Edad: 39 ANOS 10 MESES 28 DIAS Estado Civil: CASADO(A)

( RESULTADO DE GLICEMIA )

GLICEMIA 83 70-110 MG/DL

Bacteriologo Paciente
[=] 45 =]
c'. ' \ - u
Firma: y j:-.q ~a I Firma: —
- [®] EXH4 “ReTSENE
Nombre: SANCHEZ BAUTISTA LIRIS MARLENE Codigo de Seguridad Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI
RM: 1034310381 V739B32H85595 cc: 53063836

https://exisalud.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?ld=855958&rd=0.711369244878175



5/6/24, 7:29

IPS EXISALUD SAS

°
| lPS Ex|sa|ud NIT. 901.385.351-0
n' Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia

Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
( DATOS PERSONALES )

Fecha: 31/01/2023

Lugar del Examen: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
Numero de Identificacién: 53063836 Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI Genero: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 07/07/1984 Edad: 39 ANOS 10 MESES 28 DIAS Estado Civil: CASADO(A)
[ RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO (COL-HDL-LDL-TRIG) ]
COLESTEROL TOTAL 188 HASTA 200MG/DL
TRIGLICERIDOS 204 HASTA 150 MG/DL
HDL 42.4 SIN RIESGO 45-65 MG/DL
LDL 104.8
Paciente

Bacteriologo

N “ \ g, . =S
Firma: /__‘.: - Firma: @%
= e B
Nombre: SANCHEZ BAUTISTA LIRIS MARLENE Codigo de Seguridad  Nombre: ENDE ROA BEISY YURANI
RM: 1034310381 L739R32X85594 cc: 53063836

https://exisalud.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html|?ld=85594&rd=0.3926739888567554
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“ ' lPs EXlsaIUd VALORACION POR PSICOLOGIA

Servicios Integrales en Salud
FECHA DEL EXAMEN 5/06/2024
TIPO DE EXAMEN PSICOLOGIA PERSONALIDAD

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE COMPLETO BEISY YURANI ENDE ROA
IDENTIFICACCION cc | 53063836 SEXO: | FEMENINO
FECHA DE NACIMIENTO 7/07/1984 EDAD:|39 afios
ESTADO CIVIL CASADA TIPO EXAMEN |INGRESO |CEL | 3134761829,0
EMPRESA SENA
CARGO INSTUCTOR
NIVEL ACADEMICO POST GRADO
OBSERVACIONES

La evaludada tiene tendencia a poseer buen genio, facilidad para tratar, ser cooperador, amable y adaptable a las situaciones que se le
presentan. Tendencia a integrase de manera activa a su entorno social y asumir positivamente las criticas. uena habilidad resolutiva frente
a situaciones nuevas y las gque rutinariamente asume mediante el empleo de pensamiento abstracto y /o pensamiento concreto.
autosuficiente, suele hacer las cosas como cree que deben hacerse. Capaz de tomar decisiones personales y actuar por si mismo. No
siendo un individuo que se deje dominar por los demés. En ocasiones pueden ser un miembro constructivo en equipo y un facilitador de
tareas. En lo emocional suele ser muy afectuosa, sensitiva dependient. Son capaz de direccionar un equipo operando sobre bases practicas
y realistas. No se evidencia alteraciones de personalidad ni juciio, cuenta con capacidad de analisis y comprension. su valor mas
sobresaliente es el respeto y la responsabilidad. LA EVALUADA ES APTA PARA EL CARGO .

APTO NO APTO NO APTO

X

NOMBRE PSICOLOGA : PILAR ADRIANA CAICEDO PARDO

TARJETA PROFESIONAL:140886
L.O. 7791/ 10/09/2019
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Hace constar:

Que el Sr(a) BEISY YURANI ENDE ROA Identificado(a) con cédula de ciudadania
53063836 realizdé el dia 15/07/2024 la induccidn en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 BEISY YURANI ENDE ROA Identificado(a) con cédula de ciudadania 53063836 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 proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) BEISY YURANI ENDE ROA Identificado(a) con cédula de ciudadania
53063836 el dia 15/07/2024 aprobd la respectiva evaluacién de apropiacién 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.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 evidencié que, BEISY YURANI
ENDE ROA identificado con CC No. 53063836, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/07/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/07/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017216942.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de julio 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/

. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa BEISY YURANI ENDE ROA, identificada con CC nimero 53063836, aport6 por el empleado BEISY
YURANI ENDE ROA identificado(a) con CC nimero 53063836 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de
aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el
periodo de pension de 12 - 2023 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

cepce APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION
EXONERADO

25-14 Administradora 5 X 0 30 $1,160,0 0.16000 $185,600 $0 $0 Diciembre - 73357348  18/12/2023 NO
Colombiana de 9 00 2023
Pensiones -
Colpensiones

CCF24 Compensar Cajade 5 X 0 30  $1,160,0 0.00600 $7,000 $0 $0 Diciembre - 73357348 18/12/2023 NO
Compensacion Fliar = 9 00 2023

EPS017 Famisanar EPS 5 X 0 30 $1,160,0 0.12500 $145,000 $0 $0 Diciembre - 73357348 18/12/2023 NO
Cafam Colsubsidio = 9 00 2023

14-23 POSITIVA 5 X 0 30 $1,160,0 0.00522 $6,100 $0 $0 Diciembre - 73357348 18/12/2023 NO
COMPANIA DE 9 00 2023
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes Juliode 202

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
BEISY YURANI ENDE ROA Identificado con CC 53063836

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina PLAZOLETA
PLAZA DE LAS AMERICA, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24046294667
Fecha de apertura: 23 de Julio de 2014
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Lunes, 15 de Julio de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(] ESTRADO S.A.
= B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-44-101228848 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2024 02 | 07 | 2024 00:00 30 | 04 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON ENDAGEREB sy YURANI IDENTIFICACION  CC: 53.063.836
SOCIAL
-DlRECCION: CLLE 87 95C-14 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3134761929
DATOS DEL ASEGURADOC | BENEFICIARIO
BEEEEE’?EQ& SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: KR 13 NRO. 65 - 10 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 8077913
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

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

EL CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO COL. PCCNTR. 6468143 , PRESTAR LOS SERVI Cl OS PROFESI ONALES DE CARACTER TEMPORAL CON AUTONOM A E | NDEPENDENCI A, PARA ATENDER
LOS PROCESOS FORMATI VOS DE LOS APRENDI CES EN LAS COWMPETENCI AS TECNI CAS ASCClI ADOS A LA RED DE CONOCI M ENTO GESTI ON ADM NI STRATI VA Y SERVI Cl OS FI NANCI ERCS
EN EL AREA TEMATICA DE CONTABILIDAD DE LOS PROGRAMAS PRESENCI ALES DE ACUERDO CON LI NEAM ENTOS DE LA FORMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, ATENDI ENDO LAS
NECESI DADES DEL CENTRO DE SERVI Cl OS FI NANCI ERCS.

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 02/ 07/ 2024 30/ 04/ 2025 $2, 470, 910. 00
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ****+++20,000.00 $ *+r+++8,000.00 $ *rrkrixp 320.00 § Hirkrkrkr+33,320.00 § Frnt2,470,910.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

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

CBE SEGURGCS LTDA 184520 100. 00

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

E5iE]

1 NS
11-44-101228848
FIEMA TOMADOR N

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

VIGILADO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF184520A



- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza N° 101228848, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C. a los 27 dias del mes de JUNIO de 2024

!

11-44-101228848
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

2
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#2227 LIA ONICADE SEGURO DE CUMPLIIENTDEN AVORDEENTIADESESTATALE
SOMETIDAL ECRETO 0810E2015

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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) 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

==
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OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
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.

PLINACA O

MAAE M. Bl A5LAN- 1

&l

R

E
=
=
=
=3
=
>
=
=S
=
=S
=
=
>
=S
=
=
=
>
>
=S
=
=
=
>
>
=
=
=S
=
=
=S
>
&




lejejeiele

|
i

IBRELE

€8

)

16

L

o

A

€€

pREEE

L

£

¢

-

Cl L

o

#

3
i

el

1

¢

4

fefelerele

glejelerele

C

=

SEGUROS
DEL

ESTRDO SA
HIT. BS0_009.5T8-6
3. SUMA ASEGURADA.

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

PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA

DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| 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 ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE MODIFICACION A
SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA ADICIONAL, ETC.) QUE
CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 33478501
Expedido en Sucursal Bl Fecha de Pago Intermediario
Sucursal
OFICINA CBE SEGUROS
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 27/06/2024 184520 LTDA
NIT/CC

Tomador: BEISY YURANI ENDE ROA 53063836

TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS

Suma de: M/CTE *ri
NIT/CC
Pagador: TEFFANI ENDE 1032443635
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #86587222
Suc-Ramo-Poliza, Prima Gasto IVA Runt Valor
Endoso-Cuota
11-BOGOTA-44-
CU.
ENTIDAD.EST - $20.000,00 $8.000,00 $5.320,00 $0,00 $33.320,00
101228848-0-1
Otros conceptos de pago \£: (o]
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.320,00
Forma de pago
AHORRO Ahorro: $33.320,00
Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: $0,00
Transaccion: 16404323 Total: $33.320,00

Cajero: PAGUESTADO



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Julio del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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:

RC 1010845205 Miguel Angel Arevalo Ende Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

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,

[ b%# —

BEISY YURANI ENDE ROA
C.C. 53063836

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

WA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP

1010845205

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

9o119282

| Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D

. Notaria D

Nuamero [D

Consulado I:]

Corregimiento D

Inspeccién de Policia D

Codigo

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

T

COLOMBIA CLIMNDINAMARCA BOGOTA DO
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
AREVALO ENDE

Nombre(s)

MIGUEL ANGEL

Fecha de nacimiento

Sexo (en letras)

Factor RH

Grupo sanguineo

¥

MASCULING

o

oo T8

Lugar de

iento (Pais -

Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Ins i6n)

CUNDINAMARCA

BOGOTA. D.C

Tipo de documento

o Declaracion de t

Nuamero certificado de nacido vive

CERTIFICADD MEDICO DE NACID

0 VIVOD

A

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

ENDE ROA BEISY YURAN
Documento de i6n (Clase y namero) Nacionalidad
CO 530683838 DE BOGOTA DG COL!
Datos del padre o s
R Apeiiidos y nombres completos
AREVALD OVALLE FREDY ALBERTC
Documento de identificacién (Clase y namero) [ d
C.CB0 743580 DE BOGOTA DO COL

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

AREVALO OVALLE FREDY A

|D =T
LATFETYE A

C.C.80.743.560

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Firma

DE BOGOTA D.C.

zL Q‘k /ir--.u:)‘ S

> F;c‘&»{ i

Z
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
Ehedkitia o B g T R O s
7 ;
Datos segundo testigo
Apsllidis y hombess coniplatcs
Documento de i (Clase y namero) Firma

e

Fecha de inscripcién

Ba |1

Mes

Jn

Afio

i |} |Con &

W]

iLVﬁS HO
ma

Reconocimiento paterno

£

< rLl A ’b«.\‘\‘“ A&’::.\zo

AHOTADGC Al LIBROFBOAMARIOS: $¥-3

02:

ESPACI® PARA'NQTAS

¢

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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