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

7A< REGIONAL ATLANTICO

8

920810

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 54740-300577
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.032.491.569 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: leslykatherin333@gmail.com Numero de Cuenta: 488413297414
IP/N° de contacto: 57 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 5837762/2024 N° Compromiso SIIF 14424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
RP-INSTRUCTOR:DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
OBJETO CONTRACTUAL: ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE SEGUIMIENTO Y
(Descripcion del servicio prestado) EVALUACION DE LA FORMACION - ETAPA PRODUCTIVA: SALUD OCUPACIONAL - AUTOMOTR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 13/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.451.303
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $32.821.758
Valor Bruto Pago: $ 1.451.303,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.451.303 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.451.303 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 810.803 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 810.803,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7946292154 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.339.664 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 167.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 214.400 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL \ $ -|$ 0 - 0,00 0%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 270.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.882.681
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.451.303,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL TRESCIENTOS TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE INDUCCION A LOS APRENDICES UTILIZANDO EL AMBIENTE VIRTUAL DISPUESTO (LMS) Y PLATAFORMAS DIGITALES ACORDE

REALIZAR EL ALISTAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE A ORIENTAR TENIENDO EN CUENTA: AMBIENTES, NUMERO DE APRENDICES, DISPONIBILI

ASOCIAR APRENDICES A LA RUTA DE APRENDIZAJE EN EL APLICATIVO SOFTA PLUS DISPUESTO POR LA ENTIDAD

ORIENTAR EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE PROMOVIENDO EL APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO, LA SOLUCION CREATIVA DE PROBLEMAS,

UTILIZAR HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS QUE EL SENA BRINDA PARA LA GESTION DEL APRENDIZAJE Y APOYO A LOS PROCESOS FORMATIVOS, PARA ORGANIZA

EMITIR JUICIOS DE EVALUACIGN CON BASE EN LA VALORACION DE LAS EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE, LAS CARACTERISTICAS Y LAS PREMISAS DE EVALUA(

REALIZAR EVALUACION AL DESARROLLO DEL PROGRAMA ANTE EL EQUIPO PEDAGOGGICO DEL CENTRO ESTABLECIENDO PERTINENCIA DEL PROGRAMA, iNDICE DE

CUMPLIR CON LA ENTREGA DE PRODUCTOS A LOS QUE SE COMPROMETI6 EN LA FORMULACION DEL PROYECTO APROBADO.

NSCRIBIRSE Y CERTIFICARSE EN LOS PROCESOS DE CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES QUE APLIQUEN A LA FUNCION INSTRUCTOR.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

LINDA GARCIA ANAYA
INSTRUCTOR

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
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

09/12/24 00:14:23 USUARIO: SIC - C.C. 1032491569
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1032491569

NOMBRESY APELLIDOS Duque Cubillos,Ledy Katherin

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 20/02/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Duque Cubillos,Lesly Katherin, alos 16 dias del mes de julio del afio
2024,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032491569, se encuentra afiliado/a desde 11/02/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de septiembre de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14954338413

001495433841 3

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

1 0 3 2 4 9 1 5 6 9 1 Impuestos de Barranquilla 2
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 1032491569
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DUQUE CUBILLOS LESLY KATHERIN
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL93#72-137CAB59
42. Correo electronico leslykatherin333@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 3218916 8 0 0|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
71 12|[20200320||[s 5(60[]20210860 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | N |
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
s [ w

60. No. de Folios: ljl
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma 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.
Firma del solicitante:

59. Anexos 61. Fecha |2023 -10-05/20:25:51 |

DUQUE CUBILLOS LESLY KATHERIN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-06-2024 10:50:10PM
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K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LESLY KATHERIN
DUQUE CUBILLOS identificado con CC No. 1032491569, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 28/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 19/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/09/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

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): 202401019424667.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 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/

SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 14/09/2024
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LESLY KATHERIN DUQUE
CUBILLOS con Cédula de Ciudadania numero 1032491569

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 488413297414
Fecha de apertura 11/02/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



DE COLOMBA

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA

VIGILADO

@ seguros )
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
m u ndla l Dlg'ta”y signed by COMPANIA DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre Date: 2024.09.02 15:40:16 -05:00
ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad: ~ I6R@18/jkY20RmE@jIziWQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R060008059-DO8T
-~ T N
No. POLIZA \BQ-166080893 No.ANExo; 1 No. CERTIFICADO | 28383742 No. RIESGO|
TIPO DE Documemo] FECHA DE EXPEDICION 192/99/2524 SUC. EXPEDIDORA| BARRANQUILLA
VIGENCIA DESDE ! VIGENCIA HASTA DiAsS | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
00:00 Horas Del 19/02/2024 24:00 Horas Del 13/04/2025 N/A N/A N/A N/A |
" TOMADOR :DUQUE CUBILLOS, LESLY KATHERIN | No.DOC. IDENTIDAD |1.832.491.569
DIRECCION CL 93 # 72 - 137 CA 59 TELEFONO 3218916800
ASEGURADO SENA-CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CALLE 30 NO 3E-164 TELEFONO 8335024
BENEFICIARIO | SENA-CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION No. DOC. IDENTIDAD |899.999.834-1
| DIRECCION | CALLE 30 NO 3E-164 TELEFONO 8335024
( OBJETO DE CONTRATO )
ADICION Y PRORROGA N° 1 DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR. 5837762 DE 20624, MEDIANTE JUSTIFICACION DE FECHA 28
DE AGOSTO DE 2024, SOLICITA Y RECOMIENDA PRORROGAR EL CONTRATO HASTA EL 13 DE DICIEMBRE DE 2024 Y EN CONSECUENCIA, ADICIONAR LA SUMA
DE OCHO MILLONES CIENTO CUARENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS ($8.149.620),
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.5837762 , CUYO OBJETO ES
DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE
FORMACION DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA FORMACION - ETAPA PRODUCTIVA: SALUD OCUPACIONAL - AUTOMOTRIZ, PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS
DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA
COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE
p,
[ NOMBRE DEL AMPARO _ VIGENCIA DESDE _[_ VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del 20/08/2024 24:00 Horas Del 13/e4/2025 3.282.175,80 10.000,00
L TOTAL ASEGURADO $ 3.282.175,80
( INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION e aniia s 10.000,00
DIOSA ROSALES GONZALEZ AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
pS S
P ~ EXTRA PRIMA
[ DISTRIBUCION COASEGURO \ |
COMPARIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION | PRIMANETA $ 10.000,00
t GASTOS EXP. $ 0,00
\ | A
IVA $ 1.900,00
I & A
$ 11.900,00
CONVENIO DE PAGO : )
| DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 30/01/2025 ] TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

~n N J

il N TR i
p— Lineas de Atencidn al Cliente:
Firma Autorizad und Sequros S.A. a * Nacional: 018000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO » Bogotd: 327 4712 -327 4713
\_ C.C.52.646.070 AN TOMADOR 2 N =

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.
HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




DE COLOMBIA,

VIGILADO

seqguros = "
g ® ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B- 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
- *
tu compania siempre ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.0413-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOQOS GRANDES CONTRIBUYENTES
WA BECIMEN COMUN- AUTORETENEDGHRES VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2R000000059-DO6I y
r N
No.Pf)LIZAl BQ-100086893 |N0.ANEXO| 1 | No. CERTIFICADO | 28383742 |Nu. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO [ | FECHA DE EXPEDICION | 02/09/2024 |SUC.EXPEDleA BARRANQUILLA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|@0:00 Horas Del [ 19/02/2024 |24:0@ Horas Del | 13/04/2025 N/A N/A N/A N/A
CONDICIONES PARTICULARES )
"Con la emisién de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electronico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:
Pagina web: www.segurosmundial.com.co
Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co
Lineas de atencidn: Bogotd (+6@81) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"
>

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.

Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento. HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




VIGILADO

SROUDS o .o
@ mundlal COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre

NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES =, CAMARA COLOMBIANA P A SA@IA PF
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza BQ-100080893 y endoso, 1 cuyo afianzado es:
DUQUE CUBILLOS, LESLY KATHERIN Asegurado o Beneficiario: SENA-CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION / SENA-
CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION , expedida por la Compafiia en ©2/09/2024, no expirara por falta de pago
de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

BARRANQUILLA a los ©2 dias del mes SEPTIEMBRE del ano 2024.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ 5 gz %  Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
\sussd  Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




SEgUros o o Mundial de Seguros S.A. Recibo de Paqo
@ mundial 860.037.013-6 g
- CLIENTE-

Fecha de Facturacion 02/09/2024 Fecha Limite de Pago 02/10/2024

ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENT .
ENTID?ADESEgTATACLECS%ECRETg1082 SECURODECU © Prima (incluye gastos de expedicion) 10.000,00

Péliza No. BQ-100080893 IVA 1.900,00
Periodo Facturado 19/02/2024 13/04/2025 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 11.900,00
EFECTIVO | $ )
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social DUQUE CUBILLOS, LESLY KATHERIN Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CL93 #72-137CA59 1032491569

- DIOSA ROSALES

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 02/10/2024 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO /

Referencia de Pago No. 28383742

Fecha de Facturacién 02/09/2024 Fecha Limite de Pago 02/10/2024
ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADE. ECRETO 1082

E 3 Prima (incluye gastos de expedicién) 10.000,00

Poliza No. BQ-100080893 IVA 1.900,00

Periodo Facturado 19/02/2024 13/04/2025 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 11.900,00

EFECTIVO | § )

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social DUQUE CUBILLOS, LESLY KATHERIN No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CL93#72-137CA59 1032491569 _
- DIOSA ROSALES
Intermediario GONZALEZ

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000028383742(3900)000000011900(96)20241002

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990028383742(3900)000000011900(96)20241002

.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO



seguros g ~ .
@ mundial Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre



So-Simetric S.A.S.
w NIT. 900.571.645-4
Carrera 47 No 84 - 27 Piso 2 Local 13 SIMETRIC, Barranquilla

o ®
SOS'metr'C Tel. 6053775950 - E-mail. servicioalcliente@sosimetric.com.co
——

www.sosimetric.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 3.958
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA) .
06 | 10 2023 EMO DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y DE
DIA | MES ANO POSTURA
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DUQUE CUBILLOS LESLY KATHERIN FEMENING |26 ANos sweses | oo 1032491569
- 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

OPTOMETRIA v,./ Audiometria Tamiz Y’/

Glicemia en Ayunas v/’ Cuadro Hematico .“/"

Parcial de Orina Y"/ Evaluacién Médica Ocupacional Y..f"'

Perfil Lipidico (Col.-Trig.-HDL-LDL-VLDL) Y,/ Laboratorios v/’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : OCASIONAL SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

VALORACION POR EPS : CONTROL SE RIESGO
CARDIOVASCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

RN

Firma: Firma:

=l

R.M.: 3608 L.S.0.: 5337 12092017 Cadigo de Seguridad CC: 1032491569

Q1229W1C3958

Nombre: BRITTO MORALES GINNA MARCELA Nombre: DUQUE CUBILLOS LESLY KATHERIN

Impreso el 06/10/2023 a las 04:44 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032491569 realizd6 el dia 24/02/2024 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 LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032491569 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar
la actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032491569 el dia 25/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032491569

BARRANQUILLA DEPARTAMENTO:
CLL 93 N 72-137 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS
ATLANTICO

9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7946292154 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2024
1096422354

2024/12/03 10:05 AM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $212.500
SUBTOTAL: 1 $212.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 166.000
SUBTOTAL: 1 $ 166.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $7.000
SUBTOTAL: 1 $ 7.000
VALOR SIN MORA: $ 385.500
VALOR MORA: $0

USUARIO: SOI - CC1032491569

PAGINA 1 DE 1




SENMNA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

CONTRATO No. 5837762.

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LESLY KATHERIN DUQUE CUBILLOS
IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: C.C 1032491569 de Bogot3, D.c.

OBJETO DEL CONTRATO: Desarrollar formacion profesional por competencias laborales, mediante
la estrategia de aprendizaje por proyectos en los programas de formacion de SEGUIMIENTO Y
EVALUACION DE LA FORMACION - ETAPA PRODUCTIVA: SALUD OCUPACIONAL - AUTOMOTRIZ,
participando en los equipos de disefo y desarrollo curricular y gestionando las actividades y
proyectos a través de las tecnologias de la informacion y la comunicacién que brinda la entidad,
atendiendo las politicas institucionales y la normatividad vigente.

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: 1. Formular proyecto formativo, planeacidon pedagégica del
proyecto y recursos didacticos (Guias de aprendizaje, instrumentos de evaluacién y material de
apoyo) para el desarrollo de las competencias del programa de formacidn segun lineamientos del
procedimiento y guia de desarrollo curricular. 2. Realizar el alistamiento de las actividades de
aprendizaje a orientar teniendo en cuenta: ambientes, nUmero de aprendices, disponibilidad de
equipos, modalidad de formacién, y duraciones establecidas en las guias de aprendizaje para el
logro de los resultados de aprendizaje del programa. 3. Realizar las actividades de induccion a los
aprendices utilizando el ambiente virtual dispuesto (LMS) y plataformas digitales acorde a lo
establecido en la circular de induccidn vigente y guia desarrollo del proceso formativo. 4. Asociar
aprendices a la ruta de aprendizaje en el aplicativo Sofia plus dispuesto por la entidad 5.Orientar el
desarrollo de las actividades de Aprendizaje promoviendo el aprendizaje significativo, la solucién
creativa de problemas, el desarrollo de estrategias para el aprendizaje auténomo, el uso de las Tic,
el trabajo colaborativo, planteando acciones de refuerzo, mejoramiento y apoyo que motiven y
fundamenten al aprendiz para el desarrollo de sus competencias segin lo establecido en el
procedimiento de ejecucidn de la formacién profesional integral 6. Utilizar herramientas
tecnoldgicas que ElI SENA brinda para la gestidn del aprendizaje y apoyo a los procesos formativos,
para organizar y desarrollar actividades de aprendizaje y llevar el registro del portafolio de
evidencias. 7. Registrar oportunamente en aquellos casos de inasistencias, deserciones,
condicionamientos de matricula, cancelacidon de matricula en el aplicativo SOFIA plus de acuerdo
con lo establecido en el Reglamento del Aprendiz vigente. 8. Emitir juicios de evaluacidén con base
en la valoracion de las evidencias de Aprendizaje, las caracteristicas y las premisas de evaluacién del
aprendizaje descritas en la Guia para desarrollar el proceso formativo, el procedimiento de
ejecucion de la formacion y el reglamento del Aprendiz SENA. 9. Realizar evaluacién al desarrollo
del programa ante el Equipo Pedagdgico del Centro estableciendo pertinencia del programa, indice
de desercidn, y observaciones para la mejora de los contenidos curriculares del Programa de
Formacién, dejando este registro mediante Acta. 10. Atender con oportunidad y eficiencia las
sugerencias indicadas por el Supervisor del Contrato para el cabal cumplimiento de sus obligaciones
contractuales. 11. Apoyar los procesos relacionados con Investigacién, Ciencia, Tecnologia e
Innovacion del Centro de Formacion en caso de ser requerido o estar interesado en participar 12.
Reportar en el sistema SOFIA Plus en un plazo maximo de 3 dias, todas las actividades de acuerdo
con los procesos que son de su responsabilidad, garantizando la calidad de la informacién y su
coherencia con el proceso formativo, tales como: Registro de los juicios evaluativos, Creacion de

1 GTH-F-073 V.02




SENMNA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

rutas y asociacion de aprendices, Registro de juicios evaluativos del reconocimiento de aprendizajes
previos, Cierre de fichas. 13. Cumplir con la entrega de productos a los que se comprometio en la
formulacion del proyecto aprobado. 14. Participar en las actividades de divulgacidn de ciencia y
tecnologia organizados por los Centros de Formacion. 15. Presentar informes mensuales en los
cuales se evidencie los avances respecto al cumplimiento de los indicadores, metas u objetivos
propuestos para el area y/o proceso en el que interviene; y un informe final al terminar la ejecucién
del contrato. 16. Utilizar y Cuidar los ambientes, maquinaria, materiales, vehiculos, equipos y/o
herramientas que disponga para realizar la formacidn. Y una vez finalizado el contrato reintegrar
y/o devolver los elementos y bienes que, a manera de inventario, el Centro de Formacidn ponga a
su disposicion, uso y custodia para la cabal ejecucién del contrato. 17. Inscribirse y Certificarse en
los procesos de certificacion de competencias laborales que apliquen a la funcion instructor. 18.
Participen interdisciplinariamente en el desarrollo curricular, (Estructuracion del proyecto,
planeaciéon pedagodgica, Guias de Aprendizaje), asi como en la evaluacion del aprendizaje. 19. Apoyar
en los procesos de pruebas, talleres aptitudinales y/o seleccion de aprendices. 20. Contar con
certificacion vigente de norma de competencia orientar procesos formativos presenciales con base
en los planes de formacidn concertados o la actualizacién orientar formacion presencial de acuerdo
con procedimiento técnico y normativo. 21. Verificar y registrar asistencia a los aprendices en la
herramienta tecnolégica de aprendizaje e informar las inconsistencias a la coordinacion académica
de su correspondencia, con el fin de mantener actualizada la informacién acorde a las politicas de
calidad de la entidad. 22. Participar en la planeacion de los procesos formativos en modalidad
virtual y a distancia, de acuerdo con los lineamientos institucionales, para el area tematica del objeto
contractual. 23. Participar cuando el centro de formacién lo requiera, en jornadas de disefio y
desarrollo curricular de programas de formacién profesional integral en modalidad virtual y a
distancia, conforme a las necesidades nacionales y a los lineamientos institucionales requeridos. 24.
Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los
procedimientos, plazos y herramientas tecnoldgicas que la entidad defina. 25. Apoyar procesos de
registro calificado para los programas de educacion superior del drea temdtica objeto del presente
contrato, cuando el centro lo requiera. 26. Realizar seguimiento a los aprendices que ingresan a la
etapa productiva en modalidad virtual y a distancia segun la asignacion y requerimientos del centro
de formacién. 27. Participar en los procesos de autoevaluacién de programas de formacién virtual
y a distancia en el centro de formacién. 28. Entregar al equipo de Sofia, la informaciéon requerida
para la asignacion de rol y disponibilidad en el aplicativo. 29. Hacer evaluacidén correspondiente a
los recursos asignados. 30. Participar en los comités ordinarios y extraordinarios citados de manera
formal por la coordinacién académica del programa asignado. 31. Las demds necesarias para el
cabal cumplimiento del objeto contractual. Obligaciones generales que deben cumplir los
contratistas. a. Procurar el cuidado integral de su salud. b. Contar con los elementos de proteccion
personal necesarios para ejecutar la actividad contratada, para lo cual asumira su costo.? c. Informar
a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales.? d.
Participar en las actividades de Prevencidon y Promocién organizadas por los?contratantes, los
Comités Paritarios en Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la Administradora de
Riesgos Laborales. e. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion en
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.? f. Informar oportunamente a los contratantes toda
novedad derivada del contrato.? g. Exdmenes médicos ocupacionales. En virtud de lo establecido
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SENMNA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

en el pardgrafo 3° del articulo 2° de la Ley 1562 de 2012, la entidad o institucién contratante debera
establecer las medidas para que los contratistas sean incluidos en sus Sistemas de Vigilancia
Epidemiolégica, para lo cual podran tener en cuenta los términos de duracién de los respectivos
contratos. El costo de los examenes periddicos sera asumido por el contratista. h. Vigilar y
salvaguardar los bienes que hagan parte del patrimonio del SENA o de otras entidades o de
particulares puestos al servicio de la entidad, y que le hayan sido entregados para el desarrollo del
objeto del contrato, por lo que son sujetos de control y vigilancia. En consecuencia, deberan dar
cuenta sobre la entrega de los bienes al supervisor del contrato respectivo y a los érganos de control
fiscal y disciplinario, de ser procedente.

LUGAR DE EJECUCION: Barranquilla

PLAZO DE EJECUCION: 9 Mes(es) y 23 dias.

FECHA DE INICIACION CONTRATO: 19 DE FEBRERO DE 2024

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: 13 DE DICIEMBRE DE 2024

VIGENCIA DEL CONTRATO: 2024

VALOR DEL CONTRATO: $ 32821758

SUPERVISOR: CESAR AUGUSTO DE LA CRUZ BOVEA

IDENTIFICACION DEL SUPERVISOR: C.C 8674829 de Barranquilla

SUSPENSIONES Y AMPLIACIONES DE SUSPENSION:SI____ NO
ACTAS No. TIEMPO CAUSALES

BALANCE FINANCIERO:

Valor Total del Contrato $ 32821758

Valor Ejecutado $32821758

Saldo Pendiente a Cancelar al Contratista S
Saldo a Liberar SO0

PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS:

3 GTH-F-073 V.02




SENMNA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

OBSERVACIONES DE LA SUPERVISION SOBRE LOS PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS

SANCIONES: SI__ NO___
CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: SI__ NO__
GRADO DE SATISFACCION: EXCELENTE__ BUENO__ REGULAR__ INSUFICIENTE__

Atentamente,

CESAR AUGUSTO DE LA CRUZ BOVEA
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SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 1032491569
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 9 de Diciembre de 2024 a las 00:24:48

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.
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