FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE édigo R .'rl 68

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) 5digo Centro 954010

A REGIONAL SANTANDER echa El.bmdon—t Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL WWMYMDMMOT!MWWMM v rsion WMANRLD 2\ 4.22‘
DE APRENDIZAJE Adquirients: SERVICIO NACIONAL DE A | dquirients; 899.999 034 ID de Proceso 16154-388504

DATOS D!I. CONTRATIOTA JW
MARIA FERNANDA FLOREZ SANCHEZ BANCOLOMBIA
1.006.219.116 AHORROS
miflorezs@sena .edu.co Numero de Cm J06 71800253
73018 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
S| Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
re. del IVA. NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 wl S|
LEs pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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
L Utiliza costos o gastos asoclados al Ingreso para disminuir su Impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
cm del pago corresponde a: Ninguno
all = ENCION ARTICULD 38 € D .00%
DATOS DEL CONTRATO
Namero de pagos durante 1a vigencia del contrato ram
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA Y COMPLEMENTARIA FIC QUE ATIENDE EL CIDT DE BARRANCABERMEJA Y SUS AREAS DE INFLUENCIA
{Descripcion del servicio prestado) VIGENCIA 2024 AREA CONSTRUCCION. PL 77D VR M $ 4.465 545

——

DATOS PERIODO DEL PAGO - - %
Saldo Anterior del Contrato: $ 11.461.566
llimd-mo Valor Total del Contrato: $ 11.461.566
Valor Bruto F $4.316.694,00 Nuevo Saido del Contrato: $7.144 872
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 4
Ingresos por honorarios Ninguno 0,00%

Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE . TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0 JW
DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDA

LIQUIDACIC ON DEL NETO A PAGAR

T T setiembre | Agosto | Base retenctn enta fuenio a thuio 6o RENTAL  2.512.725,00 | TARIFA |
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciénpago$S - - Base retencin en la fuente & thulo de ICA|  4.316.694,00
0,00
IVA (Si es RESPONSABLE 000 19%
Menos Retencion en la Fuen 0,00 | 0,00%
Menos Retencion IV 000 15%
0,00 | 0,600%
0,00 | 0,600%
0,00 | 0,600%
0,00 | 0,600%
0,00 | 0,600%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
Prestamo d 0,00 | 0,000%
'A‘L.“L 0,00 | 0,000%
R-nhEnnh S 9.295.337 838.000 0.00
e A
0 de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
3 Continge VALOR A PAGAR $4.316.694,00 |
"~ SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS DIECISEIS MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE fowtiinr |
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
ir Formacion complementaria curso de AutoCAD 2D ficha No. 3678113 " ]
partir Formacidn complementaria curso de AutoCAD 2D ficha No. 3078129 [
ir Formacion complementaria curso de Interpretacion de planos arquitectonicos ficha No. 3085577
mpartir Formacidén complementaria curso de Interpretacidn de planos arguitectonicos ficha No. 3085553 C |

»oyo técnico proyectos de mantenimiento cubierta CIDT. s %
ooyo técnico [ ctos de Geotermia CIDT - Ubicacidén de ambiente de formacién y cuarto de maquinas.
poyo técnico mesa de trabajo con Alcaldia de Puerto Wilches

Divulgacioén de los cursos de formacidén complementaria Impartidos
Planeacion de los cursos impartidos, apertura de fichas, matricula de aspirantes y recoleccién de documentos ‘

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados ,
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

!

|
|
At eibied

ingresocs recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ninglin otro contrato; 3. El nimerc de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién agqul suministra es veridica; 5. Helddoymbmohdumpaa\docadlmdommaqul

= CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
caldad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales .

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pacladas,

2.- Que El Contratista desarroll$ 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.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
~— Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1096219116 | | NUMERO PLANILLA: 7042772291  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA FERNANDA FLOREZ SANCHEZ | | bER|I0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANCABERMEJA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 276.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 276.300 $0 $ 276.300
SUBTOTALES: $ 276.300 $0 $ 276.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 215.900 $0 $0 $0 $ 215.900 $0 $0 $215.900
SUBTOTALES: $ 215.900 $0 $0 $ 215.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. ! $0 $0 $0 $42.100 $42.100 $0 $0 $42.100
SUBTOTALES: $42.100 $0 $0 $42.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z SRR |2 |x FIFlFlFO > | > | @ |0 2 3 > |<| > | = | ADMIN |p IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cCC FLOREZ INDEPENDIE $1.726.678 NO | 01 230201- 30 $ $276.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 276.300EPS037- |30 $ $ 215.900 $0 $215.90014-23- 30 $ 1 $42.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1096219116 SANCHEZ (N:(T)im ATO PROTECCI| | 1.726.678 NUEVA 1.726.678 POSITIVA 1.726.678
FERNANDA PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/09/23 12:29 PM  USUARIO: SOI CC1096219116 PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000014108769352 1

141087693521

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1096 21029

6.DV
8

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Barrancabermeja

116

T = 2 Py
14. Buzén electrénico

29

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1096219116
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6°/8 Barrancabermeja 081
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. OtrHs nombres
FLOREZ SANCHEZ MARIA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Barrancabermeja 081
41. Direccion principal
CR 29 47 51 AP 1005 ED LUNA
42. Correo electrénico mariaflo_19@hotmail.com
43.Codigopostal 6 8 7 0 3 1 44. Teléfono 1 31 0556 0 2 0 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad_ ecorniéiica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49,.Fechia/inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
N | |
711 1][20161001]|[7112}{20%607205 |8 5 2 3| |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I I}
seaol2 240 | | [ [ 4 p | | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 & 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
[ 1| | 1] e .

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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos suministradi

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 tra
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que

. - - ¥ ¢ Firma autorizada:
os se adelantaran los procedimientos administrativos

mite el usuario fue informado y acepta la politica de
984. Nombre

985. Cargo

la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 01-08-2024 06:17:24PM



PROTEGER OCUPACIONAL

DR. DANEL RUBEN BLANCO GRANADOS
MEDICO Y CIRUJANO-LIC14776
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Calle 48 No. 22 - 128 Cel. 313-8234220

consultoriomedicosaludocupacional@hotmail.com
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

0 __be MAGoSTQ 2024 T'PQLEX=TGQBSO
CARGO: U0
8. [cc.1.096. W%Ep

CIUDAD-FECHA: R|R

EMPRESA: SENp

+

Y !
|

TRABAJADOR: MARIN FERNANDA FLO
' CONCEPTO: [X] APTO SIN RESTRICCION (APLAZADO —JAPTO CON RESTRICCION
NO _ PeESeNTA  COMPUCORCION wMeoteh
3 EXAMENES REALIZADOS (N) NORMAL (A) ANORMAL
EXAMEN RESULTADO | EXAMEN RESULTADO | EXAMEN RESULTADO
EXAMEN VERTIGO N | A | TRIGUCERIDOS | N [A[BACILOSCOPIA TN A
"AUDIOMETRIA _______|(N)| A | PRUEBASHEPATICAS | N | A | OSTEOMUSCULAR __ [(NJ|"A~

FUNCION RENAL
PARCIAL DE ORINA
SEROLOGIA
COPROLOGICO

3 S —
(N[ A | RX.

'N [A|EKG o

DR oo —
FROTIS DE GARGANTA m“
KOH DE URAS NJA

RECOMENDACIONES I
DEBE CONTINUAR CON TRATAMIENTO FORMULADO

i REQUIERE DOBLE PROTECCION AUDITIVA PERMANENTE
USAR CORRECCION VISUAL | REQUIERE ANTIPARASITARIOS PARA MANIPULAR ALIMENTOS
APTO PARA LABORAR EN ALTURAS | APTO PARA LABORAR EN ESPACIOS CONFINADOS

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS | REQUIERE CITA MEDICA GENERAL
REQUIERE VALORACION ESPECIALISTA - [otrO

RESTRICCIONES
MANIPULAR CON CARGAS MAYOR A 25 KG

USAR CORRECCION VISUAL OBLIGATORIA
OTRO

Pz ___INGRESO A PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
HIGIENE POSTURAL QUIMICO -RESPIRATORIO

X
SALUD AUDITIVA e BIOLOGICO

CUADRO HEMATICO

PERFIL LIPIDICO (N)

COLESTEROL N
DISMINUIR PESO CORPORAL
USAR PROTECCION AUDITIVA -

et —

VISIOMETRIA/OPTOMETRIA sz:).] A
ESPIROMETRIA 3 A

N)] A
GLICEMIA (N)] A

ESPACIOS CQ':I_E!NADOS
TRABAJO EN ALTURA
POSTURAS FORZADAS

SAWOVISUAL | ARDIOVASIIT
MANIPULACION DE CARGAS | -
PSICORBORAL_F~] P~
il ~ O LRUBENMCOGWADOS ',’
D YONCS YV Y e B9F i oo y Cijeno RM1096SSS . g o
DR. DANELRUBEN BEANCOepists on Sihd Ocspacionsl L. 115 Va2 \v,~
FIRMA DEL YR/ 3

Powered by CamScanner
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PROTEGER OCUPACIONAL CALLE 48 No. 22-128 - Barrio Inscredial Tel: 620 38 22

DR. DANEL RUBEN BLANCO GRANADOS '
MEDICO Y CIRUJANO - Lic. 14776 Cel. 313-8234220 ...  AdICES .

L Cx ,c YA AL ALY R ERLAT . Talalir Y
ol . I'\L.Jlf“\ 9 MV Wl M Iy

"
-
-.-

&-mail. consuitonomadicosaludocupaconali@hotmail.comn

AUDIOMETRIA LABORAL e |
' NombreyApelide fANRZID, FErNANDN FlOoreZ 5 EDAD: %
| Remitida por: EPNA | OTOSCOPIA ANDRMAL " _!ilo.RM.AL_.w.

e EQUIPO: FONIX FA-10 CALIBRACION

- — i
lE'w Tustpuctors ) ___[fouro:- Fonm AT CALS! ol

I 0 —et - V‘ = ﬂ-_ oo 2 |
- B v"a"““.Lg A jsf |
g L T VALMASK | /A Im
“f s [CT T3] |
% | g Ak |
70 - -c'i | ==
! i 4 —_ | P—
w BSRE— v -
90
- 100
170! | i i — - i | : - 3 B
DIAGNQOSTICO AUDIOLOGICO Marque con una x la (s) casilla (s) Correspondiente (s) B
Diagndstico Oido Derecho Oido lzquierdo  Bilateral  Severidad CAOHC Oido Derecho Oido lzqyierdo
| Audiitn Normal @ @ {X Normal (0 25 dB) ‘Z l%
i ff_, v e B L e s et a e — B e : , ‘r:-’ﬁ ' _4: -~ {I8.AN ’..!:" :r:'.
Y Hipoacusia Neurosensorial Inducida por Ruido Grado | [: Moderada (41-55dB) ,“_—J.: _%
S Hipoacusia Neurosensorial Inducida por Ruido Grado 1! : G Moderada - Severa(56-70 dB) . )
Hipoacusia Conductiva - C Severa (71-85 dB) ::l ]
— o —
Hipoacus:a Mixta __j ’[__‘ Profunda (85-120 dB) L___j ';:J
OBSERVACIONES: ———— e P——
px. auDioLoGia:  NORMARL _ I
RECOMENDACIONES:  CONTROL iMes []  SEMESTRAL [ ] ANUAL K]

INGRESAD PV E

USAR E.P.P.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS |
OTROS | % - Ceanados
| ’ N
/— ! R ugm [‘mw G'")% 5-5 S.

B .x.r\ \\ v
FIRMA PROFESIONAL 4,,,) ng"\ ’ m'_' T \eELD : %wnbijido

¥
m
-
ReMiSION U.K.L. @

Powered by CamScanner
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PROTEGER OCUPACIONAL VISIOMETRIA
DR. DANEL RUBEN BLANCO GRANADOS - |

MEDICO Y CIRUIANO - Lic. 14776
ESPECIALISTA EN SALUDU GLUPALIUNAL

Examen Ocupacional

e-mail’ cnnsuhnnnmadnrm»lcndnmparmnal@hmmml com

Nombre y Apellido: R\A FE‘Z-N ANDN FrLore2 g ]
096 219 - TNSTepcrord |

l'..d.

, o "~ RIESGOS OCUPACIONALES N - }

Factores de Riesqgo:  PY\L U AN CUS ] I —

Proteccion en Uso: R 2% - __-___j
ANTECEDENTES _ _

- l Ikimo Py - meces j\

B. Invisib. |' ~ Progresivo

B
! Q |

e ——

ANTECEDENTES

L)

Hig rtcnsiér?r_ o . Ox D Retinl B
m_-_

M -
Hingtiroidicmo ‘ Toxoplasmosis - — -
s | A, — [ __1
Mcgraﬁa | o , \ Glaucoma . —— 4*7 B

' : bn £ *le ' \ }
‘ ' il A l :

- - v ' )

| .’A’ )

. - s . » - — —_-
———— | -

Traumas

Cancer

Glavcoms —_
nhsgf\lafloﬂds NI — e = 2eia,
FagudezavisualSC___VLOD _<U] 20[ 01 2912k Mmmu LR e O0-0 j

A

i Agudeza Visual CC VL OD - Ol _ _ vP ODI OA

—— = —— =

' Frerigo W-m--:mm-am_ o  —r

m-m--‘—-w--w--‘v—-'_-v-w-

—-m-m--zrm--mﬂ--mm- Otro

N o N,

; M “O “-&9 — A : "/ ' ' —————
Complementarios ~__0.D. ______oO.l. ppc oD, : - = __.1
Estado Forico V.L.: V.P.: _ |
Versiones Fstereonsis |

' Caméov'sua' — | | TestCromatico ?
Cftalmoscopia: _ - N Jpa—

) / o "\ / o \, ;
DIAGNOSTICO mm—m—mm— 0.l
E atropta Ametropna A"lblluplﬂ 1 r:.‘;u':°~
s deComs Esrabisme ————-

' f’ . -

‘d‘d"*

.(
TN ﬁ ,:i g

.l‘.} g}]“l‘g"ﬁ \)1»(2’— u\:..“{q\}. o A, 9 ~ae:

.-V

[ OBSERVACIONES:

B - e L » ' “o S~ - -.——-:-

LW’

CALLE 48 No. 22-128 - Barrio Inscredial Tel: 620 38 22 - Cel. 313-823 42 20 - 315-872 34 40 - BARRANCABERMEIA
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)
"~ Proteger Ocupacional Médico especlalista en Salud Ocupacional

CONSULTORIO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL consuitoriomedicosaludocupacionai@®hotmail.com

™" W PROTEGER OCUPACIONAL

mroame nncombmco OCUPACIONAL

Nombres y apellidos: MARIA FERNANDA FLOREZ S.
Identificacion: 1.096.219.116
Grado de escolaridad: UNIVERSITARIA Lugar de residencia: BARRANCABERMEJA
Puesto de trabajo: INSTRUCTORA
Empresa donde labora:  SENA 06-08-24
fi-MOTIVO DE EVALUACION: T
EXAMEN DE INGRESO S
liL- OBSERVACION DE CONDUCTAS: ]
Presentacion: Adecuado ( X ) lnadecuadc;~ (w) -
Postura : Erguida( X) Encorvada( )
Ritmo lento ( ) rapido ( ) fluido ( X)
Discurso Tono bajo( ) moderado ( X) alto( )
Articulacién Con dificultad ( ) Sin dificultad( X )

Orientacion: Tiempo : Orientado (X ) Desorientado( )
Espacio: Orientado(X ) Desorientado( )
Persona Orientado( X ) Desonentado( )

3_‘ R ——— wm.——- e Y ST S GNP, & g e — gy ..-.-wm”.——”.*m‘.; e e ——— ’ — pe 2 R —— e ~——
it < R i’ g - 3 : y ' - | s 3 o3

lona—h“:m‘ B e P agr RNty T e o — BN~ © W PR SS—— T —wg— ——r—

= e Ly TR e~ " B _TERE 4 s I NN wffiar e Fou I 24 -

Buena dnsposucion Y colaboracuon en el proceso de aplucacuon de la prueba (Wartegg) los resultados
obtenidos indican una estructura de personalidad racional, practica, procesos mentales adecuados, con
capacidad de autocontrolar sus ansiedades, temores y tensiones, en situaciones adversas; tiende a ser
moderadamente ambiciosa, aceptando competir con los demas; respetuosa de las figuras de autoridad,
normativa, moralista. Coordinacion sicomotora normal. Teniendo en cuenta los resultados, la Evaluada
muestra tendencia a desempeniarse de manera adecuada en su puesto de trabajo y cumple con el perfil

psicologico requerido, para realizar su trabajo.

Vi.- RECOMENDACIONES:
No aplica

RUBY MARLENY GOMEZ MAVISOY

PSICOLOGA OCUPACIONAL
T.P. 03000/06 RES. 01453

Powered by @ CamScanner
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REMITENTE : SENA

PACIENTE : MARIA FERNANDA FLOREZ
FECHA : 06 AGOSTO DEL 2024

HEMATOLOGIA

<

-y " W RSEpIESRT

LEONAL

Laboratorio Clinico Especlalizado

Dra. Blanca Stella Duque G6mez
BACTERIOLOGA

' uu..' ] US 4 '.'.'.‘\ ]

ERITROGRAMA

Eritrocitos:
Hemoglobina 13

Hematocrito 39
Morfologia
Reticulocitos:
Anisocitosis :
Poiquilocitosis
Hipocromia:
Policromatofiliic
MICROCITOSIS
Macrocitosis

ASPECTO

Color:
Densidad:

Ph:

Proteinas:

Glucosa:

Cuerpos Cetdnicos:
Bilirrubina:

Sangre Oculta
Urobilinégeno:

6.0

NEG
NEG

NEG
NEG
NEG
NEG

LIGERO TURBIO
AMARILLO

1010

Basofilos:
Linfocitos:

V.5.G

EritrocitoS
BACTERIAS :

Piocitos
LEUCOCITOS
Cristales

Leucocitos

Linfocito Atipico
CITOQUIMICO DE ORINA
Cilindro Hialino:
Cilindro Granuloso:

Cilindro Leucocitario:

Cilindro Hematico:

LEUCOGRAMA

8.400

Grs % Mielocito :
% Metamielocitos:
C. en Banda:

Neutroéfilos 51
Eosinofilos 2

47

Monocitos:

CANTIDAD ESCASAS

. 1 X CAMPO

C.Epiteliales Bajas:

S

RRRRRRRRR3

Nitritos : NEG C. Caudadas Pelvis R.enal
) QUIMICA -
EXAMENES RESULTADO | VALORES NORMALES
GLICEMIA: MGR/DL V,N, 70-100
COLESTEROL MGR/DL  [VN: HASTA 200
TRIGLICERIDOS MGR/DL VN : HASTA 150
HDL 65 |MGR/DL V/N MAYOR DE 35 MGR/DL
HOMBRES

[ DL B

VN: MAYOR DE 45 MUJERES
]60 MGR/DL V/N HASTA 130 I MGR/DL j
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 1 de agosto de 2024

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA FERNANDA FLOREZ SANCHEZ identificado(a) con
CC 1096219116, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 30671800253 2011/07/18 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



POLIZA DE SEGURO DF COMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

L 2o DECRETO 1082 DE 2015
MIT. 060008 6788

L

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 S¢
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

|

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA 12 NRO 49 A 21 B.COLOMBIA - TELEFONO: - BARRANCABERMEJA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

56-46-101002057
PRMA AUTORZADA jose Luls Opeds Acovedo Viceprerusants de Flania

USTED PUEDE CONSLATAR ESTAR POLEA EN WWW SEGUROSDELESTADO COM Ofhcina Principal Calle 83 Mo 19 10 Bogota D C Teltlono 601 2106977,
$01 6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IV

60356258

'y T e = T NRKURMAL BT T B Y T TR Sa—r 5]
- ~ BARRANCABERMEIA - AGENCIA MANDATARIA BARRANCABERMEJA 6 | se46100002057 | 0 -
ﬁ" T FROMA EXPEDICION. ] vigenaoaDisoe 2323200 | awas VIGENCIA HASTA A IAS :
. 'ou. BALS ARO ola M3 ANO MURAS 0lA MES AN HORAS 119U MO g N1 O -
L o8 | 2024 | 02 09 | 202a | o000 [ 3 03 2025 | 2359 |  EMISION ORIGINAL =
- S - - o_uos DEL romoou / GARANTIZADO - -
er“‘ ORAIONSOGAL —  §IOREZ SANCHEZ MARIA FERNANDA | _ [ewewcacom ¢ 1096219016
- Lt_'mjf“_ ~ CR 2947 51 AP 1005 ED LUNA [‘W‘o uaamcw:mm SANTANDER 17"7'“ 3105560202 -
- DATOS DEL Astaua_Ap_g /.l_mmcwuo - -
ASIGURADO/BENIENCARD SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE SENA REGIONAL SANTANDER CENTRO INDUSTRIAL Y DEL DESARROLLO [orwvmwcacdn yi1 8999990341
(") TECNOLOGICO DE BARRANCABERMEIA o | I R ]
DWRICCION.  CRA 28 56 10 Jowedo BARRANCABERMEJA - SANTANDER [rulrowo 6222932
B = R &2
- - ) T OBETODELSEGURO ' T -
- CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108, 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 6676950 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES -
- COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA FIC QUE ATIENDE EL CENTRO INDUSTRIAL Y DEL DESARROLLO TECNOLOGICO DE BARRANCABERMEJA Y -
- SUS AREAS DE INFLUENCIA VIGENCIA 2024 AREA CONSTRUCCION -
. =
AMPAROS
. 4_"““' PRESTACION DE SERVICIOS -
. AMPARDS VIGENCIA DESDE. VIGENCIA HASTA. SUMA ASEG/ACTUAL: -
- CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/09/2024 31/03/2025 $ 1,146,156 60 -
= ACLARANONES =
- VALOR PRIMA NITA ’ GASTOS 2P 0eCI0N A - TOTAL A PAGAR. VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN Df PAGOD -
ol $ 20,000 5800000f 55,320 $ 33,320 $ 1,146,156 CONTADO ] o
- INTERME AR DISTRIBUCION COASEGURO .
- m CGAvVL % PART. Wm: % PART. VALOR ASEGURADO: .
. FLOR MIRELLA ROJAS PRADO 112347 100,00 -

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 56-46-101002057, 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 BARRANCABERMEIJA, a los 28 dias del mes de Agosto de 2024

FIRMA AUTORUADA jose Lus Opede Acovedo Viepsessdents de franzas

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.56-46-101002057

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO SA. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DIL VALOR
ASEGURADO PACTADO. LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA Df LA
PRESENTE POLIZA. CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERILICIOS DIRECTOS QUE
CON SUIECION 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

SA!:C!ON 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

112 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS

113 LA NO SUSCRIPOON 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 CUMPUMIENTO 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, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJIUICIOS 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 PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO Dt 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 Df SALARIOS, PRISTACIONES SOCIALES LIGALES ¢
INDEMNIZACIONES LABORALES

(L AMPARDO Df PAGO Df SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES ¢
INDEMNIZACIONES DE MNATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTWUAD STATAL
ASEGURADA  POR LOS PERMIIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA DfL
INCUMPLIMIENTO DF LAS OBUGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBUGADO i
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DL CONTRATO AMPARADO N KL TERMITORD
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE ST EXRCUTEN N SV
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 ENTIOAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCA 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 CAUDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA_ DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANITIZADO, 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 DERE 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 PERIUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
£ INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO

2. EXCLUSIONES.

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

2 1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

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 ARTICULD 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, St HARA BA)O
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA

MISMA O EN SUS ANEXOS

S. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

S 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 11 DE ESTA POULIZA, 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.

- 6.3 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.

S 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 €L 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 A UQUIDACION 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 DF
SEGURESTADO, SIN PERIINICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DF DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EXECUCION LEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DF SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SIA ELLO MUBIERE | UGAR

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA ERCUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON E1LO, 1L
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DF LA CONTRATACKON DF
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD (ON EL ARTICULO 1080 DEL CODWGO DE COMERCIO.
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO fL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA MAYA ACRECITADO 105
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA [L NUMERAL 5 DOF ESTAS CONDIWCIONES

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 ESTIPULACKONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOUCITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC, EN SU CASQ), 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 S 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 €
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 POUIZA, 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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- SGUROS
- _— SEGUROS DEL ESTADO S.A.
MIT. 880.008 5700 Hace constar que: RECISO0 DI PAGO V. 56461010020570
FECHA
CONTADO I
RECIBIMOS DE: FLOREZ SANCHEZ MARIA FERNANDA CC CC 1,096,219,116
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO : 56 46 101002057

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA Jr PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
AGENCIA MANDATARIA BARRANCABERMEJA - CU ESTATAL 101002057 -0 - 0 $ 20,000.00 $ 8,000 00 $5320 233320
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: T $33,320
CHEQUE: $0
TARJETA: $0
BD:; $0
FLOR MIRELLA ROJAS PRADO - 112347 OTROS: $0
TOTAL:
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL

m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ik -

MNIV. sue 0B 3786 Hace constar que: RECI80 D€ PAGO W": 56461010020570

FECHA
=
RECIBIMOS DE: FLOREZ SANCHEZ MARIA FERNANDA C.C. C.C.:1,096,215,116
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO .. 56-46-101002057 T
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA [ GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
J $ 20,000.00 $ 8,000.00 $ s,szo.ui $33,320
FORMA DE PAGO
]EFEMO: $ 33,320
CHEQUE: $0

TARIETA: SO
8D: SO

’ .
. —

lAGmm MANDATARIA BARRANCABERMEJA - CU. ESTATAL - 101002057 -0 - 0

OTROS: SO
TOTAL: $ 33,320

[LNT ERMEDIARIO: FLOR MIRELLA ROJAS PRADO - 112347

COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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CAJERO: RAPIESTADO l
I
l
i
;
§
:
E
5
E
k
;
K
k
&
5
E

o
o
<
.
©
>

=

OO OaEaNNEEaEDBRaREsN

Powered by @ CamScanner


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

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA FERNANDA FLOREZ SANCHEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1096219116 realizdé el dia 20/09/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva evaluaciodn.

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 MARIA FERNANDA FLOREZ SANCHEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1096219116 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.

P IO
AT R T

Firma

R e

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

S;EEDJI\
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA FERNANDA FLOREZ SANCHEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1096219116 el dia 20/09/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el

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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SENA
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@ MINISTERIO DEL TRABAJO

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que Maria Fernanda Flérez Sanchez, contratista que se identifica con
cédula de ciudadania 1096219116 cumpli® con los documentos médicos y de
ayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 24 de septiembre del 2024

Cordial saludo,

R

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccidén Regional Santander
Calle 16 # 27-37, Bucaramanga. — PBX 607 6468036

© 60y o

@SENAComunica

www.sena.edu.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS
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COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, MARIA
FERNANDA FLOREZ SANCHEZ identificado con CC No. 1096219116, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 29/08/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/09/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 11/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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 cddigo (valido por un mes): 20240101967717.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 3 dias del mes de septiembre 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/

