FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35193-110270
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.047.639 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: yprodriguez936@misena.edu.co Numero de Cuenta: 466900011431
IP/N° de contacto: 3156020331 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 NO
¢ 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
N° del contrato: 6936026/2024 N° Compromiso SIIF 126524 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 2
Brestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos de formacion
OBJETO CONTRACTUAL: complementaria presencial atendiendo los procesos y lineamientos de la formacion profesional integral, de acuerdo con las
(Descripcion del servicio prestado) necesidades del Centro de Servicios Financieros.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.995.950
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $6.995.950
Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.530.450
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.500 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.960.000,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 81248327 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.400,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.200 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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% $ 6.196.891 987.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.281,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBLI. 1 Recoleccion de informacién de las fichas asignadas para planificar las sesiones de formacién. 3103382 - Cultura De La Contri4

bucién En Colombia (27 aprendices 8 horas). OBLI. 6 Se registraron los juicios de evaluacién en el aplicativo Sofia plus de las formg

cién. 3092562 y 3092604 de Liderazgo Efectivo; 3092600 3093439, 3095689 de Servicio Al Cliente; 3103382 de Cultura De La Contribucion

Contribucién En Colombia y 3090695 de Técnicas De Ventas. OBLI. 8 Se registran las novedades y juicios evalualuativos de las fichas

asignadas de los cursos vigentes: “Colocar las fichas que corresponde mes noviembre formaciéon. 3092562 y 3092604 de Liderazgo Efecti

vo; 3092600 3093439, 3095689 de Servicio Al Cliente; 3103382 de Cultura De La Contribucion En Colombia y 3090695 de Técnicas De Ventag

OBLI. 11 Se realizo induccién y evaluacién del Sistema Integrado de Gestién de Seguridad de Salud en el Trabajo y Manual de discapaci-

dad y su politica en el Sena. OBLI 16. Se realiza y presenta los informes mencionados y los respectivos comprobantes de pago corres-

pondientes al mes.

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 YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS
INSTRUCTOR G16

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 G02

14/11/24 15:49:33 USUARIO: SIC - C.C. 52047639



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.047.639, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS identificado(a) con Cedula Ciudadania
52047639, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210709 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Noviembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26710084

www.compensar.com

viGILaDo SuperSubsidio ﬁn}




f\ N Formulario del Registro Unico Tributario

| 4

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14808622031
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ “I“‘“BUJMZ2O3 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
5 2 0 4 7 6 3 9| g |mpuestosdeBogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52047639 . .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
RODRIGUEZ CUBILLOS YOLANDA PATRICIA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal AN
CL97 21 71
42. Correo electrénico patrikrodc@gmail.com S
43. Codigo postal 44, Teléfonc—_— 3156020 3 3 1|45.Teléfono2
\ CLASIFICACION
Actividad econémig_ - Ocupacion
Actividad principal Acti‘IﬁZ(E(;mTJa;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
854220210771 2||[7320]202120771 2 [4 7 9 9] | |2 41 9]

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

sowol22la0] | | | | o4 NT L L L

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 |2022 -01-25/19:35:39 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre RODRIGUEZ CUBILLOS YOLANDA PATRICIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 14-10-2024 08:53:40PM
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Dirraclén: CALLE 19 Na, 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Testano: (57 1) T443401

INGRESD Waeb: www.candlatrazom
V Email: cendiatradloendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE 86 DIRECCION Begotd D.C. Autepista Norle No. B8
- 65 , Bamia Polo Club
TELEFONO TEAN02E - 20475 EMAIL ctas.nerteBf@cendialra com
FECHA DE EXAMEN 2022-01-26 TIPO DE EXAMEN PREINGRESQ
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Kombres y Apelidos  YOLANDA PATRICIA RODRIGUES Idenlificacidn G MNra 52047638
CURILLOS
Fecha de Nacimiento 19710408 Edad 50 Sexo F
Empresa PARTICULARUINORTE
Cargo INSTRUCTOR
Fecha ingresa  2022-01-26 09, 28:37 Fecha Salida 2022-01-26 11:24:57

EXAMENES REALIZADOS
ALUDIOMETRLA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESOD
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HOL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LOL] AUTOMATIZADD
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERQ, U OTRO FLUDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDKCES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLACUETAS INDICES PLACUETARIOS ¥
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] AUTCMATIZADG

TRIGLICERIDOS

CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE AFTITUD
RECOMENDACIONES
WALORACION OFTOMETRICA

OTRAS:
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

OTROS

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

8l
Coservaciones:
CONTROL AMUAL

WO PRESENTA

MO PRESENTA

Acepio las anteriores valorasiones Médicas reaizacas, hago constar que |a infiormacidn surinistrada sabre mi condicidn de salud &5 verdadera, ¥ me

P a cumpiir las ¥ les.
contrato, Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiclanes salud.

FiEwm I By
SRS WANESOTOED

[T

[p— o e

F T —— [Ep—

a gue haye lugar. Cuakquier omision o falsedad serd causa jusla de finafzacién da

==

FOLANER FATECA ROOAE] CUBLLEY

Escaneado con CamScanner



& Cendiatra EE O]

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)
FECHA: 26/01/2022
EMPRESA: _PARTICULAR/NORTE
NOMBRE: _YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS
CEDULA: 52047639
EDAD: 50 Afios CARGO: _INSTRUCTOR(RA)

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacién de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociadas con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad répida,
son personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a
ser lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas. puntaje ido prueba de I ldgico 4 /5

OBSERVACIONES

De acuerdo con test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de
trastornas mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de safud mental. Por
tal motivo no se refleja ninguna alteracidn psicoldgica.

MNOTA: Esta prueba corresponde a una prueba tamiz izada y no una prueha di 3,

)

Pauld A Torres
Especialista gerencia S5T
Res 11175

Escaneado con CamScanner
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J‘ REPORTE LABORATORIO CLINICO
Cendiatra Fecha entroga : 2022:01-26

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

MNombres y Apsilidos rouwm. PATRICIA RODRIGUEZ CUSILLOS

Identificacién Mo, Dacumenta 52047639

Fecha de Nacimianto 19?!-0!-0& Edad 50 afos 9 meses 18 diag

Saxo F Emprasa PARTICULARINORTE

Fecha toma 2022-01-26 09:25:00 Seda CENDIATRA NORTE 86
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULD RESULTADD UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO a Unidad da refarencla mgidl Referencia Narmal; 70-100 mgidl,

AGA »100-125mgidl, DM >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS 4.53 millonesmm3 4.0-5 Smillonesmm3
HEMOGLOBINA 12.3 afdl 12017 4g0d
HEMATOCRITO 36.2 % 36.0-52.0%
VCM T8.8 n 76-960
HCM 27.2 ] 2703200y
CHOM 3.t gidl 30.0-35.0g0d1
4.3 % =15.0%
LEUCOCITOS 5120 mm3 5.000-10,000mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL

TULD RESULTADD UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 4.0 % 50-T0%
LINFOCITOS 2.9 % 2540%
MIXTAS a1 % 3%

RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITuLO RESULTADD UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 12 mm3 2.500-7 500mm3
LINFOCITOS 1.380 mm3 1.300-4 000mm3
MIXTAS 470 mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TTuLe RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS 183.000 mimd 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
TITuLD RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
TITuLO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 208 mygidl Walor Referencia: Deseabile: < 200
egidl, intermadio alla: 200-239
magidl, Ako- Igual o > 240 mgid|
TRIGLICERIDOS

TITULD RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO €4 gl Normal<150mg!, Intermedio:150 «

195mgidl, Alo:200 - 499mgid), Muy
alto: lgual o >500mgld
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

TITULD RESLH_TADB UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO g Normat»40 mgid
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

TITULD RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 44,2 ergidl Optimec 100 mgidl, Careano &l

Gptina; 100 -123 mg/e, Intermadio
Bhoc 130 =158 mgidl, Allo: 160 -189

mgddl, My alla: lgusl o =190 gl

Escaneado con CamScanner



HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Cendiatra
Facha de impresion- TO22N778
SEDE CENDIATRA NORTE €3 IRECCION Bogotd D.C. Autoplsta Norla No. 86
- 65, Berria Poi Clib
TELEFOND TEB0OZS - 3504708 EMAIL citas norteB&fcendiata.com
FECHA DE 20220134 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Mombres y Apellidos  YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ Mentificasiin CC - Nro 52047639
CUBLLOS
Fecha de Nacimlenta  1571-04-08 Edsd 50 Sexo  F
'L‘ Eipeast PARTICULARNORTE
- Carge ISTRUCTER
Facha ingrese  2022-01-26 034342 FochaSalida  2022-01-26 00:4355
TIPO EXAMEN ¥ DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS KO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE 0IDOS MO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS N
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS ND
US0 DE AUDIFONDS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONG NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
OTOSCOPIA
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLDGICO
NORMAL 24 DB BILATERAL SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA
BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS DE
NORMALIDAD
OBSERVACIONES SENSIBILIDAD AUDITIVA FERIFERICA BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS DE
NORMALIDAD
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGRLANCIA NO
EFIDEMICLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN sl CONTROL AUDIOLOGICO PERIGEICO ANUAL
LIMPIEZA AUCITIVA N
US0 DE EFP. AUDITIVO NO
VALORACION | CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS N
COMPLEMENTARIOS

Escaneado con CamScanner
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HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Fatha de imprasin; 20020128

ISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL MO
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 |Enm |S R | 50 |Enm |S.R. | 1K [Enm SR | 2K [Enm[S.R. | 3K [Enm SR, | 4K [Enm|SR. | 6K [Enm|S.R. | 8K [Enm SR
oD 5 20 15 15 15 15 | 25
ol 15 10 10 10 10 15 | 15 |
AUDIOGRAMA VIA OSEA
260 [Enm [S.8 [ 500 [Enm SR [ 1K [Enm[S.R.[ 2K [Enm[sR.[ 3K [Enm[5.1. | 4% [Enm|S.R.] 6K [Enm [S.R. | 8K [Enm]S.R
oD
ol | |
AUDIOMETRIA BASE
250 | Obs. | 500 | Obs, | 1000 [ Obs. | 2000 | obs. | 3000 | Obs. | 4000 | obs. | 6000 [ obs. [ 8000 | obs
oD
ol
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL QIDO NG
EXPOSICION A ACTIVIDADES AUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA ALDICION NO
DOLOR DE DIDOS NO
DHFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS 0IDOS NO
US0 DE AUOIFONOS RECREATIVOS HO
REALIZO POLIGOND HO
INFORMACION OCURACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
INTERPRETACION
PTAOD{1K. 2K, 3Ky 4K) 1635

Escaneado con CamScanner



HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Facha & impresién: 20120826

O 1K, 2K, 3K y 4K) 10

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

MORMAL 24 DB BILATERAL SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA
BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS DE
NORMALIDAD

DBSERVACIONES SENSBILIDAD ALUDITIVA FERIFERICA BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS DE

NORMALIDAD
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 ZD11: Examen de gides y de la audicltn

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN

LIMPIEZA AUDITIVA

USO DE E.PP. AUDITIVO
WALORACION | CONTROL POR DAL
EXAMENES AUDIOLOGICOS
COMPLEMENTARIOS

CONTROL AUDIOLOGICO PERIODICO ANUAL

8338 3

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANLIAL NO

loa hallazges de la evaluaciin médica ooupacioral realizada cel dia de hay, los fesultadas de fas prusbas

Este mmn méﬁm £y emhasasu en
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hesld?l.:(lumam[:'pn;oer;s :‘:‘a naturalaza y propésito de esios eximenes. Enns;;o qwh Tealizacicn de 43t exdmenes 63 vokintarla y qisa fiva
la i de ralirar mi &n cualguisr momenta, mmmwumswswewymmmymdhs Se me
irformd también gue &ite ¥ oo reserva No puata i o darse B conocer, saho & s
o entidades afmenislagrslunén ngenns las ¥ por el medi b PACID!
e mi estado de salud y 56 o de & el o gue i reguier.
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~' EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
I Fucha da bnprmslin: 1Z201/78
SEDE CENDIATRA NORTE 88 DIRECCHIN Bogotd D.C. Autcpista Norta No. BS
-85 , Bario Pelo Club
TELEFONO TEADIZS - J94TIE EMAIL citzs.nedaBs Geandiata.com
2022-01-26 TIFO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PAGIENTE
Mombres y Agallidos  YOUANDA PATRICIA RODRIGUEZ Identificacin CC - Nro 52047639
CUBILLOS
Fecha do Nacimiento  1971.04-08 Edad 50 Sexo F
Empresa PARTICULARMNORTE
Carga INSTRUCTOR
Fecha lngreso  2022-D1-26 D2:53:48 Fecha Salids  2022-01-26 09:53:53 .
|
!
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES [}
CIRUGIA DCULAR NO
CLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL HO
ALERGIAS N
PRESENTA CORRECCION OFTICA DURANTE N
EL EXAMENT
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMED KO
ENROJECIMIENTO KO
PRURITO "o
CEFALEA NO
ASTENOPIA KO
SALTO DE RENGLON =]
FOTOFORIA NO
SECRECION N
DOLOR OCULAR el
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMERDS O LETRAS NO
MAREQ NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
OTROS U.C,. 2 AROS; RX O EVISION CERCANA. NO REFIERE SINTOMAS
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
SiN CORRECCION 0D 2020
584 CORRECCION Ol 2020
5ird CORRECCION AD 20020
VISION PROXIMA
CON CORRECCION 0D 0.50em
CON CORRECCICN OF 0.50em
CON CORRECCION AQ 050em
ESTENOPEIO
SIN CORRECCION 00 HO
SIN CORRECCION O1 NO

Escaneado con CamScanner



1

e EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Facha de imprealén: 202301/08

SIN CORRECCION AQ ND
EXAMEN EXTERNO ¥ MOTOR

& NoRMAL

NORMAL

COVER TEST

ey ORTHO
sz EXOFCRIA
SEACHEERG: CENTRADO
PPC 1
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA

oo NOAMAL
o NORMAL
OFTALMOSCOPIA

£ NORMAL
™ NRMAL
REFRACCION

0JO DERECHO

ESTATICA 200 5PH
DINAMICA NO
CICLOPLEJIA NO

040 ZQUIERDO

ESTATICA +2.000 SPH
DINAMICA =]
CICLCPLEJIA RO

TEST ADICIONALES

TEST ADICIONALES NO

VISION CROMATICA NOAMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RXEN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H524; Presbicia
OBSERVACIONES O
RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA 8 CONTINUAR RX DE VISION CERANA.
CONTROL ANUAL st
VALORACION OFTALMOLOGICA KO
VALORACION OFTOMETRICA NO
FORMULA OFTOMETRIA

GEMERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL

wO

FORMATO MANUAL

Escaneado con CamScanner



EXAMEN OPTOMETRICO
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

A Un tc-rn;;rm;ﬂib de Foﬁns.

Hace constar:

Que el Sr(a) YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS Identificado(a) con cédula
de ciudadania 52047639 realizd el dia 14/11/2024 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52047639 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 Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) YOLANDA PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS Identificado(a) con cédula
de ciudadania 52047639 el dia 14/11/2024 aprobdé la respectiva evaluacién 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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DE COLOMELS

SUPERINTENGENGIA FINANCIERA

VIGILADD

- (@ POSITIVA

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 evidencié que, YOLANDA
PATRICIA RODRIGUEZ CUBILLOS identificado con CC No. 52047639, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/11/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 07/11/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024

Tipo Vinculacion: 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): 202401021353496.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de noviembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia 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 86 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www_positivq_gou_co


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

UNTENDENCIA F

ViGiLADO **F

@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 14/11/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior YOLANDA PATRICIA
RODRIGUEZ CUBILLOS con Cédula de Ciudadania numero 52047639

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 466900011431
Fecha de apertura 13/02/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A



E

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101066115 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: AlLAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
28 10 ‘ 2024 01 11 2024 00:00 30 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMEREO RAZON SOCIAL: RODRIGUEZ CUBILLOS YOLANDA PATRICIA [IDEnTIFICACION:  C.C. 152,047,639
DIRECCION:  CALLE 109A 18 51 |C'UDAD= BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE'-EF°N°: 3156020331

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS
KR 13 N 65-10 [cupAD: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

DIRECCION:
ADICIONAL:

IIDENTIFICACION: NIT. 1899,999,034-1

| TELEFONO: 6015461600

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.6936026 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOS DE FORMACION COMPLEMENTARIA PRESENCIAL ATENDIENDO LOS PROCESOS Y
LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS.

AMPAROS

RIESCO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/11/2024 30/04/2025 $699,595.00
ACLARACIONES:

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

$28,014.47 $8,000.00 $ 6,842.75) $42,857.22 $699,595.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MV ASESORES DE SEGUROS LTDA 143784 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 CARRERA 13A NO 96-66 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

11-46-101066115
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

900768323

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

VIGILADO



http://www.segurosdelestado.com/

.
'
.

l
.

ESTRDOSA
NIT. B80.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 11-46-101066115, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., a los 28 dias del mes de Octubre de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota 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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http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N’:

11461010661150

FECHA

CONTADO

RECIBIMOS DE:

RODRIGUEZ CUBILLOS YOLANDA PATRICIA

C.C. C.C.:52,047,639

LA SUMA DE:

CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE CON VEINTIDOS CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.: 11-46-101066115

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

PRIMA GASTOS EXPEDICION

IVA

VALOR

CAJERO: RAPIESTADO

BOGOTA - CU. ESTATAL - 101066115 - 0 - 0 $28,014.47 $8,000.00) $6,842.75 $42,857.22
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $42,857.22
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $42,857.22

ORIGINAL

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N”:

11461010661150

CONTADO

RECIBIMOS DE:

RODRIGUEZ CUBILLOS YOLANDA PATRICIA

C.C. C.C. :52,047,639

LA SUMA DE:

CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE CON VEINTIDOS CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PAGO DE POLIZA NRO.: 11-46-101066115

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

PRIMA GASTOS EXPEDICION

IVA

VALOR

CAJERO: RAPIESTADO

BOGOTA - CU. ESTATAL - 101066115 - 0- 0 $28,014.47 $8,000.00 $6,842.75 $42,857.22
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $42,857.22
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00
TOTAL: $42,857.22

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BlviciLapo

COPIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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4 SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 880.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.11-46-101066115

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTIiCULO 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

FIFNFFIF|FSFIF| SIS F|SIS|F|SS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

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 COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52047639 YOLANDA PATRICIARODRIGUEZ | CALLE 97 NUMERO 22 | 3156020631 | PATRIKRODC@YAHOO.COM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81248327 $518.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 223.300 0 0 0 0 0 0 223.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 285.800 0 0 0 0 0 0 285.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 285.800 285.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 518.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52047639 YOLANDA PATRICIARODRIGUEZ | CALLE 97 NUMERO 22 | 3156020631 | PATRIKRODC@YAHOO.COM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81248327 $518.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52047639 RODRIGUEZ CUBILLOS YOLANDA PATRICIA | 59 | O N 230301 | 1.786.200 285.800 0 0 0 0 EPS008 1.786.200 223.300 14-23 1.786.200 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



