o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940510

Fecha Elaboracion

31 de Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

53271-608645

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

IMNA FIGUEROA HERNANDEZ
55.175.820
ifigueroa@sena.edu.co

BANCOLOMBIA
AHORROS
45725750262

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

IP/N° de contacto: 16900 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 NO
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
Ne° del contrato: 6468508/2024 N° Compromiso SIIF 80024 | 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 Gestion Administrativa y servicios financierosen el
area tematica de Contabilidad de los programas presenciales de acuerdo con lineamientos de la formacién profesional integral,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/07/2024 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: $ 1.935.050,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.774.050
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.935.050 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 $1.935.050 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.168.750 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[  1,168.750,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7930310901 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.564.550,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 15.114,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 389.000 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 $1.919.936,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1- Realicé la ejecucion de la Formacion Profesional Integral en las fichas asignadas segun concertacién de actividades y fecha de

de programacién: Ficha 2909947- ASISTENCIA ADMINISTRATIVA - BRINKS, jornada mafiana, 11l trimestre, sede salitre, ambiente 44; Ficha

2891584 GESTION EMPRESARIAL, jornada mafiana, V trimestre, sede salitre, ambiente 52; Ficha 2826958—-2 GESTION CONTABLE Y DE INFORMACI

ON FINANCIERA, jornada noche, IV trimestre, sede salitre, ambiente 27; Ficha 2891619 GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA,

sabado jornada mafana, V trimestre, ambiente 1404 CSF.

6- Realicé seguimiento y evaluacion en la etapa lectiva de las siguientes fichas asignadas: 2909947, 2891584, 2826958 - 2 y 2891619.

24- Tramité y realicé presentacion de cuenta de cobro correspondiente al mes de julio 2024 la cual quedo generada en JULIO 16 del 2024

se cumplio con el pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral EPS, PESION Y ARL del mes de junio con la planilla de

pago numero 7930310901 del 10 de Julio de 2024.

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

IMNA FIGUEROA HERNANDEZ
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,

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
INSTRUCTOR G19

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)

21/08/24 14:13:50 USUARIO: SIC - C.C. 55175820
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a IMNA FIGUEROA HERNANDEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55175820, se encuentra afiliado/a desde 21/05/1996 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon 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



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) IMNA FIGUEROA HERNANDEZ identificado(a) con CC 55175820 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO S.A. IDIME SA
NEIVA CENTRO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 15 dias del mes de julio del afio 2024.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



-\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

212489984(802

(415)7707 0) 00001

141047591771

4104759177 1

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

5 5 17 5 8 2 0 4 Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién N\ 7/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55175820
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 | Neiva 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FIGUEROA HERNANDEZ IMNA
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

CR111A88B 51INTO 23 AP 202 AGP DE VIVIENDA LOS ROBLES

42. Correo electrénico imnacontables@gmail.com

43. Cédigo postal | 44. Teléfong 1

31365965 7 6|45 Teléfono 2

3008092292

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
|
|8 523[|20150202||[6920}2007,03,07] [0o020821 1] | |

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 6 7 3 ;
Ce e R P A1 Y D DI N S A e

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2024 - 06

-19/21:00: 43 |

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:

984. Nombre  FIG Z IMNA
985. Cargo CONTRI T

Fecha generacién documento PDF: 19-06-2024 09:00:56PM
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INFORMACION DE LA EMPRESA FECHA: 2023-01-16 21:51:03
RAZON SOCIAL: SENA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

INFORMACION DEL EMPLEADO

NOMBRE: IMNA FIGUEROA HERNANDEZ IDENTIFICACION: CC 55175820
FECHA DE NACIMIENTO: 1976-02-06 EDAD: 46

DIRECCION: CALLE 76 # 4 -34 SEXO: F

CARGO A DESEMPENAR: INSTRUCTOR TELEFONO: 3136596576

CLICK PARA AGREGAR

MAGEN

Hacemos constar que hemos realizado el examen medico al trabajador y que de acuerdo a la resolucién 1918 de 2009 y Resolucién 2346 del
2007, \a custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
Examen Medico Ocupacional: INGRESO Con énfasis en: -OSTEOMUSCULAR

Examenes de Laboratorio: 19242-COLESTEROL TOTAL

Exédmenes de Laboratorio 1: 19237-COLESTEROL HDL

Examenes de Laboratorio 2: 19940-TRIGLICERIDOS

Examenes de Laboratorio 3: 19490-GLUCOSA (EN SUERO, LCR, OTROS FLUIDOS)

Otros Exdmenes Realizados: VALORACION MEDICO OCUPACIONAL-ENFASIS CARDIOVASCULAR

Paraclinicos Ocupacionales: | | Optometria | Audiometria v| Visiometria
[ ] Espirometria || Test de Vértigo

HALLAZGOS-DIAGNOSTICO:

PACIENTE FISICAMENTE SANO

VISIOMETRIA HIPERMETROPIA-PRESBICIA

AUDIOMETRIA NORMAL

ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL
LABORATORIOS NORMAL

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA EL CARGO CON RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES:
|v| Uso de elementos de proteccion personal || Uso de equipos de proteccidn contra caidas || Habitos de vida saludable
[v] Autocuidado [v| Pausas activas || Dieta baja en grasa y carbohidratos || Realizar Ejericio [v] Higiene postural

|v| Conservar y cumplir la normas de Seguridad y salud en el trabajo
Manejo por EPS/ARL Cual?: VALORACION POR OPTOMETRIA EPS
Incluir en el programa de Vigilancia epidemilogia, cual?; NINGUNO

Valoracion por especialista, cual?: NINGUNO

Solicitud de otros paraclinicos, cual?: NINGUNO
.

OBSERVACIONES: DEBE UTILIZAR GAFAS PERMANENTES

LUIS ANTONIO DURAN POVEDA PACIENTE: IMNA FI
IDENTIFICACION: 12116276 C.C. 55175820
ESP. MEDICO GENERAL ESPECIALISTA EN GERENCIA DE LA

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

LIC: 682 DEL 1997

RES: 2119/2014

EL DOCUMENTO ORIGINALSE ENCUENTRA EN EL SOFTWARE DE SALUD
EL FORMATO IMPRESO NO ESTA CONTROLADO



ONAC CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA MENTAL Y DE COORDINACION

sinsissl simclric MOTRIZ
1SO/IEC 17024:2012 Segun lo establecido por Ia Resolucion 000217 de 2014, expedida por el Ministerio de Transporte
09-CEP-064 ORGANISMO CERTIFICADOR: SIMETRIC SA NIT: 800248545 - 1
CENTRO DE EVALUACION: SIMETRIC NEIVA
Direccion: Cra2 #8-05 CC Los Comuneros Local 3015, Neiva (Hulla), Huila
Teléfono: 8722938
Habilitacion Ministerio Transporte: 0002966
Sec. Salud - Registro Habilitacion: 410010130201
Acreditaclon: 09CEP064
IDENTIFICACION DE LA PERSONA (USUARIO) CERTIFICADA
Nombres: IMNA
Apeldos FIGUEROA HERNANDEZ
Tipa kientificacion: cC
N lgontficacian: 55175820
Grupo Sanguineu y RH: O+
Focha de Nacimienla: 1076/02/06
Edad: 47
e Y Sexo: F
24/07/2023 8:31:30 Estada Civi: Viudo(a)
Conlacto caso de smergancia y/o acompananto WILSON ESTEBAN FOREROR FIGUEROA Nivol Educativa: Especializacién
Telétono (Contaclo caso ca emergencia y/o acompanante): 3124085866 Ocupacin: CONTADOf;f:é:BSIISSIE%::gg:ﬁf:&s‘ REVISORY
Parentesco (Contacto casa de emergenca y/o acompanante): Hixa -
== EPS. NUEVA EPS SA
Focha inicio vigencis: 24/07/2023 12:32:47
Facha vencimiernto: 2010172024 12:32:47 eomenvinacs cotoe
e — Direccion: CARRERA 1 W # 42 C 18 BLOQUE 4 APTO 404
Telétono: 3136506570
Tramite Catogoria Grupo Concoplo N Rosultado N* corticado RUNT "0 0 R sidencia: Neiva
Ralrondacitn A2 Grupo 1 APTO A-0034-000011167 | 33021351 Nurnero de Factura 7398
Rotandacion B1 Grupo 1 APTO A-0034-000011168 | 33021298 Focha de Impresion : 2470712023 12:38:28

CERTIFICA QUE:
Tenlendo en cuenta que el usuario Identificado en este documenlo, solicita ser evaluado de su aptitud medica para conducir de conformidad a lo establecido en la Resoluclén 0!

5228 del 2016 (Ministerio de Transporte) y la NTC ISO/IEC 17024 de 2012 - Por lo que certificamos los resultados obtenidos asl.

217 de 2014 anexo |, Resolucion

Concepto de Optometria Nombre R.M: Huella Firma
Candidalo apto con restriccion (gafas ylo lentes de contacto), cumple G
con los criterios de aprobacion segun la resolucion 0217 de 2014, anexo |, g::‘:'TOZSA PERDOMO g§492°
numerales 1.1 al 1.7.

01047202311 25 268
Concepto de Fonoaudiologla Nombre R.M: Huella Firma
Candidato apto, cumple con los criterios de aprobacion segun |a 120228 i

; IANA TORO SILVA §

resolucién 0217 de 2014, anexo |, numeral 2.1. B S 6 ol

24002022 130 C1
Concepto de Psicologia Nombre R.M: Huella . Firma
Candidato apto, cumple con los criterios de aprobacién segun la NATALIA ESCOBAR 163542 NA.
resolucién 0217 de 2014, anexo |, numerales del 10 al 13. MORA 150203 84703 mﬁ
Concepto de Medicina General Nombre R.M: Huella Firma
Candidato apto, cumple con los criterios de aprobacion segun la DAVID RAMOS 3797 '/Q
resolucién 0217 de 2014, anexo |. MORENO o

2416772023_7 4343
Concepto Final Trémite - Categoria
Cumpie con los criterios de aprobacion de la resolucidn 0217 de 2014 anexo | Refrendacion A2
Cumple con los crilenos de aprobacion de la resolucion 0217 de 2014 anexo | Relrendacién B1
(Cédigo) Restricciones - Observacién
(1) Conducir con lentes
Observaciones / Vigencia {
ULimitaciones fisicas progresivas & \\ ] Fecha Vigencia

vl
Firma Usuario Certificado . s dTanis 10024 s
i i eclaro bajo | dad de juipff Informacié istrada a los facultativos duran!

:ﬁ;?&mﬁkx;ﬁxﬂ%umma :‘sﬁmu 2803 i — aﬁ;ave ot J:a tes referidos al historial médico o diagnostico clinico, corresponden
Declaro bajo la gravedad de juramento que el dictamen se ajusla 2 la realidad Huella Profesional axirictamente apego a la verdad
medica del usuano.

wsterio de Transporle

del Cerlificada: usle cerlificado liens vigencia de sars(6) inuses segun e establecido en la resolucion 1298 de 2018 del Mir
1.8 Eslandares da Hislaria Clinica y Registros.

Vigencia
Conforme a ley sa da cumplimiento a la ley 527 acorde a la resolucxon 3100 Numeral 11

Powered by @ CamScanner
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-1658163

BO15189.2012
201CL-000

PAgina M° ! Ioof 4

Faoha ingraso [
Faocha da muastra:
Faoha impraslon :

0671072021 07:16:47 A%
05/10/2021
13/01/72023 10:56:06 A4

No. de Orden : 1658163
Paciente + FIGUEROA HERNANDEZ IMNA
Documento Id : 55175820

Empresa
Sede : NEIVA CENTRO
E-Mail : imfi@misena.edu.co

: NUEVA EPS CAPITA NEIVA CENTRO

No., InLerne

Edad

Fecha Macimiento
Sexo

Teléfono
No. Autoriza

1658163

46 4 11 m 7 d
06/02/1976
FEMENTNO
3136596576
6055289773

COLOR™* *SED * *UBG* *UGLUC* *DUR* *ASP* *UPROT * * PH* * COL* *TRIG* *BB* *HDL* *CETU**LDL**KO59* *HBSAG DIATUL

Examen

Resultado Unidades

Intervalo Biolbgico de

referencia

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL Suero

Mensurando dentro del alcance de acreditacidn
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

Intervalo Biolégico de Referencia:

Bajo : Menor de 40 mg/dl
Alto : Mayor o igual 60 mg/dl

Tomado de : NCEP-ATP III 2001

Tecnica: COLORIMETRIA

COLESTEROL TOTAL Suero
Mensurando dentro del alcance de acreditacidn

COLESTEROL TOTAL
Intervalo Biolégico de Referencia:

Optimo : Menor de 200 mg/dl
Intermedio Alto
Alto : Mayor o igual a 240 mg / dl

Tomado de NCEP-ATP III 2001

Tecnica: COLORIMETRIA

COLESTEROL BAJA DENSIDAD (LDL)
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD LDL

CREATININA SERICA
Mensurando dentro del alcance de acreditacidén

CREATININA SERICA
Intervalo Biolégico de Referencia:

Neonatos prematuros : 0.29 - 1.04
Neonatos a término : 0.24 - 0.85

Tecnica: ENZIMATICA

GLICEMIA BASAL Suero
Mensurando dentro del alcance de acreditacidn
GLICEMI2 BASAL
Tecnica: HEXOQUINASA

TRIGLICERIDOS Suero
Mensurando dentro del alcance de acreditacidn

TRIGLICERIDOS
Intervalo Biolégico de Referencia:

QUIMICA CLINICA

Entre 200 - 239 mg/dl

62 mg/dl

Validd: Reg 15253351 LUIS VASQUUEZ YALENCIA

191 mg/dL

Validé: Reg 15996351 LUTS VASQUEZ VALENCIA
113.14 mg/dl

VYalido: Reg 15959351 LUTS VASQUEZ VALENCIA

0.65 mg/dL

Yalido: Rea 15959351 LUIS VASQUEL VALENTIA

92.6 mg/dL

Yalld': Req 15959551 LULS VASQUES VALERCTA

79.3 ng/dl

Powered by CamScanner
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Facha da muaatra:

Illl"mml‘“lll“"lll“"l"I“ 5O 15189:20172 Facha impraeajon ! 13/01/2023 10:56:06 AM
1 54- 1 8 201LCL-001

658163
No. de Orden : 1658163 NMo. Interno : 1658163
Paciente t FIGUEROA HERNANDEZ IMNA Edad : A6 a4 11 m 7 d
Documento 1d : 55175820 Fecha Maclmlenta: 06/02/197%
Empresa : NUEVA EPS CAPITA NEIVA CENTRO Sexo ¢ FEMBENING
Sede : NEIVA CENTRO Teléfono ¢ 3136596574
E-Mail : imfi@misena.edu.co No. Autoriza : 6055289773

COLOR* *SED* *UBG* *UGLUC* *DUR* *ASP* *UPROT* * PH* *COL* *TRIG* *BB* *HDL* *CETU**LDL**K059**HBSAG DIAIUL
Intervalo Bioldgico de

Examen Resultado Unidades
raferencia
TRIGLICERIDOS Suero
Mensurando dentro del alcance de acreditacidn
Normal : Menor de 150 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 150 - 199 mg/dl.
Alto : Entre 200 - 499 mg/dl
Muy alto : Mayor o igual a 500 mg/dl
Tomado de NCEP ATP III 2001
Tecnica: COLORIMETRIA
Validd: Rea 159539351 LUIS VASQUES VALENTIA Q721025020 273
HORMONAS
VIHE ANTICUERPOS Suero
Mensurando dentro del alcance de acreditacidn
VIH ANTICUERPOS (ECL) NO REACTIVO 0o - 0

Prueba presuntiva
Intervalo Biolégico de Referencia:

No Reactivo: Menor a 0.9
Indeterminado: Mayor 6 igual a 0.9- Menor a 1.0
Reactivo: Mayor o igual a 1.0

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

VIH 1 Y 2 DUO ANTICUERPOS SUERO 0.15 Indice 0o - 0
Intervalo Biolégico de Referencia:

No Reactivo: Menor a 1.0
Reactivo: Mayor o igual a 1.0

Este test constituye una prueba inicial de tamizaje de cuarta generacidén que determina la
presencia de antigeno p24 del HIV 1 y los anticuerpos contra el VIH 1, incluyendo el grupo 0 y

anticuerpos contra el VIH 2.

Cualquier resultado reactivo requiere la realizacién de una prueba confirmatorio antes de
establecer el diagnéstico.
Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Yalidh: Reg 1066829328 ANDREA LEON DURAN 075 W

EEPATITIS C_ANTICUERPOS

HEPATITIS C, ANTICUERPO [ANTI-HVC] (HCV) NO REACTIVO 0 - 0
o Reactivo: Menor a 0.9
Indeterminado: Mayor 6 iqual a 0.9- Menor a 1.0
Reactivo: Mayor o igual a 1.0

Tecnica: Quimicluminiscencia

INDICE DEL PACIENTE HCV (ECL) 0.03 0 - R
Ho Reactivo: Menor a 0,9
Bogotd (1) 307 7271. Perelra (6) 325 4200. Manlzales (5) 8862747. Cicuta (7) 572 1055, Ibagud (8) 264 1630, Girardot (8) 835 0528
Bucaramanga (7) 645 9990. ZIpaquira (1) 851 0491, Chiquinquird (8) 726 6699. Valledupar (5) 589 8339.

IMPRESA Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogotd - www.ldime.com.co

Powered by CamScanner
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ACREDITADO Pagina N° ' 4 of 4
l d l m e ONAC Focha ingreso ¢  05/10/2021 07:16:47 A
st ISR NS Facha de muestra: 05/10/2021
T T T e
154-1658163 SIS
No. de Orden : 1658163 No. Interno ¢ 1658163
Paciente : FIGUEROA HERNANDEZ IMNA Edad : 46 a11lm7 d
Documento Id : 55175820 Fecha Nacimiento: 06/02/1976
Empresa : NUEVA EPS CAPITA NEIVA CENTRO Sexo ¢ FEMENINO
Sede : NEIVA CENTRO Teléfono : 3136596576
E-Mail : imfi@misena.edu.co No. Autoriza : 6055289773

COLOR* *SED* *UBG* *UGLUC* *DUR* *ASP* *UPROT* *PH* *COL* *TRIG* *BB* *HDL**CETU**LDL**K059**HBSAG' DIAYUL

Intervalo Bioldgico de
refarencia

Examen Resultado Unidades

FIRMA

Director Laboratorio - Bacteridlogo i -

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

Nota: la empresa no se responsabiliza por enmendaduras realizadas a este reporte

Bogot4 (2) 307 7371, Perelra (6) 325 4200, Manlzales (5) 8862747 Clbquta (7) 572 1055, Ibagué (B) 364 1639. Glrardot (8) 835 0528,
Bucaramanga (7) 645 9990: ZIpaquiré (1) 851 0491, Chiquinquird (8) 726 6699. Valledupar (5) 589 8339.
IMPRESA Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogotd - www.ldime.com.co

Powered by @ CamScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) IMNA FIGUEROA HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 55175820 realiz6 el
dia 15/07/2024 la induccién 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 IMNA FIGUEROA HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 55175820 me comprometo a
dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad contratada,

para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades

laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocidon organizadas por los contratantes, los Comités
Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos

Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el

S

T

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) IMNA FIGUEROA HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
55175820 el dia 15/07/2024 aprobd la respectiva evaluacidn de apropiacidn de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en 1la
generacidén de una cultura institucional incluyente, como accidén afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucidén 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencidn de
personas con discapacidad.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, IMNA FIGUEROA
HERNANDEZ identificado con CC No. 55175820, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
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: 1

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): 202401017222339.

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
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55175820

NEIVA DEPARTAMENTO:
CL 76 NO 4 34 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

IMNA FIGUEROA HERNANDEZ
HUILA

3136596

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7930310901 TIPO DE PLANILLA:
MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
5
2024/07/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
766189142

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $319.200
SUBTOTAL: 1 $ 319.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 249.400
SUBTOTAL: 1 $ 249.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $10.500
SUBTOTAL: 1 $10.500
VALOR SIN MORA: $ 576.800
VALOR MORA: $ 2.300
2024/07/09 11:45 PM USUARIO: SOI - CC55175820 PAGINA 1DE 1




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: IMNA FIGUEROA HERNANDEZ

Nro. de recibo: 7930310901

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: CC
Razén Social: 55175820
Fechay hora de la transaccién: Martes 9 de Julio de 2024 11:44:40 PM

Evdy

Nro. de comprobante: 0000063323
Valor pagado: $ 579,100.00
Producto: *******(0262

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

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

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

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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 18 de junio de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que IMNA FIGUEROA HERNANDEZ identificado(a) con CC
55175820, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 45725750262 2014/06/04 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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101028107 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 06 2024 02 07 2024 00:00 17 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FIGUEROA HERNANDEZ IMNA [ DENTIFICACIGN:

C.C. 155,175,820

DIRECCION:

CARRERA 111 A 88B - 51 INTERIOR TORRE 23 202 |C'UDAD: 3136596576

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

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  |NIDAD DE CONTRATACIN CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS DC SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [ DENTIFICACIGN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRERA 13 # 65-10 |°'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'-EF°N0: 6017366060

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.6468508 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL CONAUTONOMIA E INDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOSFORMATIVOS DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TECNICASASOCIADOS A LA RED
DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA YSERVICIOS FINANCIEROSEN EL AREA TEMATICA DE CONTABILIDAD DELOS PROGRAMAS PRESENCIALESDE ACUERDO CON LINEAMIENTOS
DE LAFORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ATENDIENDO LAS NECESIDADESDEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/07/2024 17/04/2025 $2,470,910.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,470,910.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
CONF&SEGUROS Y COMPANIA LTDA 174261 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA

61-46-101028107
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMATOI

Bl viciLaDpoO

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

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

900638308




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 61-46-101028107, 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 NEIVA, alos 27 dias del mes de Junio de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 61461010281070
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: FIGUEROA HERNANDEZ IMNA C.C. C.C. 55,175,820

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101028107

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101028107 -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: CONF&SEGUROS Y COMPARIA LTDA - 174261 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 61461010281070
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: FIGUEROA HERNANDEZ IMNA C.C. C.C. 55,175,820
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101028107
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101028107 -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: CONF&SEGUROS Y COMPARNIA LTDA - 174261 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA



] ] [n] [Fw] =] =] [w] =] ] [l [F=] =] =] [Fa] [f=] =] =] =] =] =] =]
FIF|F|FIFNF|FFFF IS S| SIS SIS S F| TS S

=

)
L

jejele

W -
Aj TAj T4

+

I'

ejele

=

alefe

i |
7
A

{.

P

+?

4l

)
L

GC

|
5
A

alapee

)
i

Qe

1=

olelel

e

.}

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]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.61-46-101028107

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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m EEE““" POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO 8.8,
59 I B DS T DECRETO 1082 DE 2015
e CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101028107 2
B FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES ANO | DIA  MES ANO HORAS DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 08 | 2024 18 | 07 | 2024 00:00 03 | 05 | 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ggg'llf\'EE O RAZON FIGUEROA HERNANDEZ, IMNA IDENTIFICACION CC: 55.175.820
“DIRECCION: CARRERA 111 A 88B - 51 INTERIOR TORRE 23 202 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3136596576

- DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
@i ASEGURADO / UNIDAD DE CONTRATACIN CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS DC SERVICIO NACIONAL DE

mmlBENEFICIARIO: APRENDIZAJE |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#DIRECCION: CARRERA 13 # 65-10 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6017366060
ADICIONAL:

OBJETD 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 ELj
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. COl1.PCCNTR.6468508 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL CONAUTONOMIA E INDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOSFORMATIVOS DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS
TECNICASASOCIADOS A LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA YSERVICIOS FINANCIEROSEN EL AREA TEMATICA DE CONTABILIDAD DELOS PROGRAMAS
PRESENCIALESDE ACUERDO CON LINEAMIENTOS DE LAFORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ATENDIENDO LAS NECESIDADESDEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

AMPAROS
@ RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
2| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
8| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 18/07/2024 03/05/2025 $2,470,910.00

ACLARACIONES

S| MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO Y DE ACUERDO A ACTA DE MODIFICACION SE AJUSTAN LAS VIGENCIAS DE LA POLIZA

QR PRIMA A A | GASTOSEXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADQ TOTAL | PLAN DE PAGO
$ **+*+20 000.00 G **+eex@ 00000 $ *****++5 320.00 § wxxwxrxrxx33 320.00 § wrrerrrr2.470,910.00 CONTADO
INTERMEDIARID ETRIBLUCION COARESURD
MNOLBRE EAE T DE PART. MOMERE COMPAR]A, % PART, WALDR ASEQURADD
CONF&SEGUROS Y COMPANIA LTDA 174261 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.

5

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA
E5iE
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il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

DLF174261A 1



H SEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
m ESTRDO S.A.
NIT. 8600088780 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sUC NO.POLIZA ANEXO
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101028107 2
e FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
s DA MES ANO | DIA MES  ARNO HORAS | DIA  MES ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 08 | 2024 18 |07 | 2024 00:00 | 03 | o5 | 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA
o DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON FIGUERBIEERNANDEZ, IMNA IDENTIFICACION  CC: 55.175.820
DIRECCION: CARRERA 111 A 88B - 51 INTERIOR TORRE 23 202 FIUDAD:  BOGOTA, D.C, DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3136596576
= DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
=4ASEGURADOT UNIDAD DE CONTRATACIN CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS DC SERVICIO NACIONAL DE TR 599.995.004.1
= DRECCION. CARRERA T3 #6510 CIUDAD: — BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |[TELEFONG 6017366060
#ADICIONAL:

£
con convenio Mo apli
Bancode Bogota ( Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445
Crupo B
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Corvenio 47189
= VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
. $ *****20,000.00 $ ¥+ 000.00 § =5 320 00 § rrereeennn33 350 00 $ ¥ 470,910.00
INTERMEDLARKD DIETRHBUCIOMN COASEGURD
HNOMESRE CLAVE % DE PART. ROMERE COMPARTIS % PART. WaLOR ASEGLURADD
CONF&SEGUROS Y COMPANIA LTDA 174261 100.00
S PLAN DE PAGO CONTADO
s ~®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
g [ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
;g ADO S A B R\/A B H B ARY HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
£3 FORMA DE PAGO RACIO
= DEL E:
o]
B BANCO CHEQUE No. VALOR REFCREREE
& PAGO:
L 1101500334774-9
g EFECTIVO (415) 7709998021167 (8020)11015003347749 (3900) 000000033320 (96) 20250718
E-
= ICHEQUE
2
=[{|ToTaL s

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTROO S.A.
MIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPED“:I(’JN SUCURSAL CTOD.SUT NO.POLIZA ANEXU
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101028107 2
—FECHA EXPEDICION | VIGENCIA DESDE ALAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 08 | 2024 18 | 07 | 2024 00:00 03 05 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
IDENTIFICACION __ CC: 55.175.820
B omonE O RAZCR FIGUEROA HERNANDEZ, IMNA
DIRECCION: CARRERA 117 A 888 - 51 INTERIOR TORRE 23 202 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 3736506576
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
‘ggﬁggg\‘{)g é _ XE}{LI)EA'\\‘% ltg JCEONTRATACIN CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS DC SERVICIO NACIONAL DE e ACIONNI B aa s
DIRECCION: CARRERA 13 #65-10 | cluDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO5017366060

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA
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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 podliza N° 101028107, anexo
2, 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 NEIVA a los 16 dias del mes de AGOSTO de 2024
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