o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CAUCA

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

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

19

ICodigo Centro

930710

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

46044-669193

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

MARIA DEISY FALLA VASQUEZ

Banco a consignar:

BANCO COLPATRIA

Cédula de Ciudadania 34.547.920 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mfallav@sena.edu.co Numero de Cuenta: 7942000256

IP/N° de contacto: 3146528617 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 2024 NO

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO

Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

Ne° del contrato: 7400008/2025 N° Compromiso SIIF 18125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, PARA EL
DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACION COMPLEMENTARIA PARA POBLACION DESPLAZADA Y VULNERABLE, DEL CENTRO DE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 36.269.895
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 36.269.895
Valor Bruto Pago: $ 3.286.593,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 32.983.302
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.286.593 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 $ 3.286.593 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.908.634 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1,908.634,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4587364496 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.286.593,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8551 - POPAYAN 6.573,00 | 0,200%
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 $ 328.659 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  636.000 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 $3.280.020,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ORIENTAR FPI EN LA FICHA EN PROCESO DE MATRICULA, ELABORACION DE TEJIDO ARTESANA EN FIBRAS NATURALES, COMPETENCIA: 250701131,

RA: 2507011311, 2507011312, 2507011313, DESDE EL 13 DE FEBRERO DE 2025 SEGUN REPORTE SOFIA PLUS.

ORIENTAR FPI EN LA FICHA EN PROCESO DE MATRICULA, ELABORACION DE TEJIDOS EN TECNICAS DE CROCHET, COMPETENCIA: 250701123,

RA: 2507011231, 2507011232, 2507011233, DESDE EL 17 DE FEBRERO DE 2025 SEGUN REPORTE SOFIA PLUS.

ORIENTAR FPI EN LA FICHA EN DE MATRICULA, EABORACION DE TEJIDO ARTESANA EN FIBRAS NATURALES, COMPETENCIA: 250701131, RA2507011311,

2507011312, 2507011313, DESDE EL 15 DE FEBRERO DE 2025 SEGUN REPORTE SOFIA PLUS.

ORIENTAR FPI EN LA FICHA EN PROCESO DE MATRICULA, ELABORACION DE TEJIDO EN TELAR, COMPETENCIA: 250701119, RA: 2507011191,

2507011192, 2507011193, DESDE EL 21 DE FEBRERO DE 2025 SEGUN REPORTE SOFIA PLUS.

JORNADA DE ALISTAMIENTO 24 HORAS

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

Firmado digitalmente por

Y ]./q:/g y - Maria Deisy
%ﬂ'@ ! / L Fecha: 2025.02.13 19:16:22
-05'00'

MARIA DEISY FALLA VASQUEZ
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.

.(sglemnd«;f :

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por
Ana Alexandra Rodriguez
Fecha: 2025.02.13 20:38:39
-05'00"

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
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

HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

13/02/25 19:10:18 USUARIO: SIC - C.C. 34547920




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 34547920 || NUMERO PLANILLA: 4587364496  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEISY FALLA VASQUEZ FALLAVASQUEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 61 AN 1478 TELEFONO: 8329621 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/14 NUMERO AUTORIZACION: 9991441062
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $7.500 $7.500 $0 $0 $7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 |2 & & olFlwwaaxia |k |z w|g| 90 & = a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
Ne . NOMBRES : s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 ] . VOLUNTARIOS TOTAL o ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO Z | |FlFFFOl > | 3| @ e > g > | & |
HEE o O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC FALLA INDEPENDIE $1.423.500 NO R- 230301- 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS018- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 34547920 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34547920 MASRUEZ NTE o 30 PORVENIR| | 1.423.500 S.0sS. 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
DEISY PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2025/01/14 4:41PM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
El(la) sefior(a) = MARIA DEISY FALLA VASQUEZ , identificado(a) con CC 34547920 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/02/2008 y su estado de Afiliacion a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ VIGENTE
CcC 4611769 JOHN ALEXANDER GUTIERREZ BURBANO VIGENTE
Tl 1058935101 JUAN ESTEBAN GUTIERREZ FALLA VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacién y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.

Tipo | Ntmero de Nombre del Cotizante Tipo ID NamerolD Razo6n Social Pe_riod_g Dias
doc documento Empleador Empleador Cotizacion | Cotizados
cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/02 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/03 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/04 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/05 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/06 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/07 30
cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/08 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/09 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/10 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/11 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2024/12 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2025/01 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los ONCE (11) dias del mes de FEBRERO del afio 2025.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Este documento no es valido como autorizacion de servicios o traslado entre EPS.

Atentamente,

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr CD3 5471040 Feb 11 2025 6:56PM
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COLOMBIA _ y{h
(@ VIDA ADRES () Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 34547920
NOMBRES MARIA DEISY
APELLIDOS FALLA VASQUEZ
FECHA DE NACIMIENTO b
DEPARTAMENTO CAUCA
MUNICIPIO POPAYAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE  [TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD
ACTIVO SERVICIO CONTRIBUTIVO | 01/02/2008 31/12/2999 COTIZANTE
OCCIDENTAL
DE SALUD S.A.
S.0.S.
Fecha de |02/11/2025 | Estacion
Impresién:| 18:59:35 _de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=4ILcFCb5SepV80QJv/T7Sg== 1/2



11/2/25, 19:00 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=4ILcFCb5SepV80QJv/T7Sg==

Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacioén se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de &filiacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

e ]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=4ILcFCb5SepV80QJv/T7Sg== 2/2
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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:

MARIA DEISY FALLA VASQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 34.547.920, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista FALLA VASQUEZ MARIA DEISY identificacion cedula de
ciudadania No 34547920 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacién
Cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si( )
3331201 Instructor Contratista Audiometria | Musculoesquelético No (X)
Glicemia

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Examenes Preocupaciones para
Contratos de Prestacién de Servicios Personales emitido por la secretaria general”. Este

soporte debe ser entregado con la facturacién inicial en cumplimiento del articulo
2.2.4.2.2.18.3 del Decreto 1072 de 2015.

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Universidad del Cauca
Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayan el 1 de febrero de 2025

GOR-F-012 V02




NIT: 891500182-0
Direccién: Calle 2 N # 6 A - 54 Barrio Modelo

CAJA DE COMPENSACIGN FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejado
CO mfa ca uca E- mail: cobranzasalud@comfacauca.com ‘

. Cel: 323566 3953
al servicio del trabajador y su familia Tel: (601) 8231868 ext 310

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 140.123
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
30 | 01 | 2005 [FOPAYAN(CAUCA. coLomein EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
pla |Mmes ARO OSTEOMUSCULAR

Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de kdentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Codula de Extranjera, Tl. Tarjeta de kdentidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
FALLA VASQUEZ MARIA DEISY CEMENING | s Atos7meses| cC e
Apellidos y Nombres 110lAs Tipo Namero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL

CARGO
Observaciones: CONCEPTO EN VIRTUD DE LA RES. 2346 DE 2007: APTO(A) PARA EL CARGO. NO HAY CONDICIONES DE

SALUD QUE PUEDAN AGRAVARSE POR EL TRABAJO. NO HAY RESTRICCIONES LABORALES.
N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES mpo | ~ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES S 'NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR iy | EVALUACION POR PSICOLOGIA OCUPACIONAL v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : DEBE USAR GAFA DE USO DE EPP _CONTROL DE PESQ : DEBE BAJAR 8 KILOS DE PESO
“AUMENTO DE MANERA PERMANENTE; CORPORAL~ T
_VALORACION POR EPS : CITA ANUAL CON PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL:EFECTUAR |
OPTOMETRA PARACONTROL. CITACON | "EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR e - -
NUTRICIONISTA. GENERALIZADO, DE LAS EXTREMIDADES Y DE LA

ESPALDA, CADA HORA.

CAPACITACION : PARA PREVENCION DE ACCIDENTES
“Y ENFERMEDADES LABORALES. REFORZAR SOBRE

PAUSAS ACTIVAS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NOTAS ADICIONALES.:

1. LA PRESENTE VALORACION MEDICO LABORAL SE REALIZO SIGUIENDO EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD INSTITUCIONAL Y EN
CONCORDANCIA CON LAS NORMAS NACIONALES. SE DEJA DISTANCIA DE 2METROS EN LA ENTREVISTA. SE USAN TODOS ELEMENTOS DH
PROTECCION PERSONAL POR EL MEDICO: TAPABOCAS QUIRURGICO , GORRO, Y BATA ANTIFLUIDOS. PREVIA ASEO Y ASEPSIA DE AREAS.
2. SEGUIR CON LOS ESQUEMAS DE VACUNACION QUE EL MINISTERIO DE SALUD HA INSTAURADO ESPECIALMENTE LA VACUNACION]
CONTRA COVID 19, MANTENER AL DIA DOSIS Y REFUERZOS, TOTAL 4APLICACIONES. VACUNARSE CONTRA LA INFLUENZA CADA ARO
VACUNARSE CONTRA EL TETANO HASTA COMPLETAR 5DOSIS. CONTINUAR LA PRACTICA DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD
ESPECIALMENTE EL LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y USO DE TAPABOCAS CUANDO SE ESTIME NECESARIO.
3. SE REVISO GLICEMIA EN AYUNAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradoe 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
propésito, los beneficios, la interpretacién, 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 entdades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiiado. 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.

NAnina 1 da 4 famuam nara ol eactar aahed 0 10 o
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Médico ' \

Aspirante o Trabajador
@rﬁ\}t,sf— s
L. SNUEUR ST
- \ ‘_.S.n

Nombre: IMBACHI FERNANDEZ JOSE OSWALDO

ﬁéxna -5#474’5%—‘\.}

Firma:

Flrma:

.. .
Codigo de Seguridad Nombre: FALLA VASQUEZ MARIA DEISY
R.M.: 8671/90 L.S.0.; 04658-102020 T670Z1F140123 cc: 34547920
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NIT: 891500182-0
Direccién: Calle2N # 6 A = 54 Barrio Model.o
CAJA DE COMPENSACIGON FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

comfa cauca E- mail: cobranzasalud@comfdcauca.com

al servicio del trabajador y su familia Cel 13235663933

Tel:(601) B231868 ext 310

ANEXO DE EXAMEN FiSICO DE VALORACION OSTEOMUSCULAR

[ DATOS PERSONALES )
Cludad y Fecha: popAYAN (CAUCA, COLOMBIA) 30/01/2025 - 08:12 A. M.
Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Empresa: PARTICULARES Cargo: INSTRUCTORA
Nombres y Apellidos: FALLA VASQUEZ MARIA DEISY :CC 34547920 de POPAYAN Fecha de Nacimlento: w
Edad: 58 ANOS 7 M Lugar de Nacimlento: INZA (CAUCA, COLOMBIA) Dir. Residencla: CALLE 61 AN 14-78
Estudlos: TECNOLOGO Estado Civil: CASADO(A) E.P.S: NO REFIERE A.F.P: NO REFIERE A.R.L: NO REFIERE
\ i ./
[ ANTECEDENTES RIESGOS ERGONOMICOS %
Empresa Cargo Manipulacién Postura Habitual Movimiento Tiempo
u I | I [ [ )
[ POSTURA ESTATICA )
ABDOMEN FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
CABEZA FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
HOMBROS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
MIEMBROS INFERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
MIEMBROS SUPERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
OTRA ;CUAL? FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
PELVIS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
| TRONCO _ FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL )
(ARCOS DE MOVILIDAD o
CODO EXTENSION 180° NORMAL
CODO FLEXION 145° NORMAL
CODO PRONACION 90° NORMAL
CODO SUPINA 90° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL EXTENSION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL FLEXION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL INCLINACION 30° -] NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL ROTACION 30° | NORMAL
DEDOS DE LA MANO ABDUCCION 20° | NORMAL
DEDOS DE LA MANO ADUCCION 20° NORMAL
DEDOS DE LA MANO EXTENSION 40° ‘| NORMAL
DEDOS DE LA MANO FLEXION 90° NORMAL
HOMBRO ABDUCCION 180° NORMAL
HOMBRO ADUCCION 3045° NORMAL
HOMBRO CIRCUNDUCCION 360° NORMAL
HOMBRO EXTENSION 30° NORMAL
HOMBRO FLEXION 180° "| NORMAL
HOMBRO ROTACION EXTERNA 90° NORMAL
HOMBRO ROTACION INTERNA 90° NORMAL
| MUNECA DESVIACION EXTERNA 45° ’ NORMAL
Impreso el 30/01/2025 a las 08.57 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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[ MUNECA DESVIACION INTERNA 15° NORMAL T

MURECA FLEXION DORSAL 80° NORMAL

MUNECA FLEXION PALMAR 85° NORMAL
| OTRA ¢ CUAL? J
[ EXTREMIDADES SUPERIORES

FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO

FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO

OTRA ¢CUAL?

PHALEN DERECHO NEGATIVO

PHALEN IZQUIERDO NEGATIVO

TINEL DERECHO NEGATIVO
| TINEL IZQUIERDO NEGATIVO _J
[ EXTREMIDADES INFERIORES )

LASSEGUE DERECHO NEGATIVO
| LASSEGUE IZQUIERDO NEGATIVO )
[ COLUMNA VERTEBRAL )

CIFOSIS DORSAL NO

ESCOLIOSIS NO

ESPALDA PLANA NO

LORDOSIS CERVICAL NO

LORDOSIS LUMBAR NO

OTRA ;CUAL?

PRUEBA DE SCHOBER cMs

RECTIFICACION (SEGMENTO?) NO

ROTOESCOLIOSIS NO
| TEST DE WELLS NORMAL |

OBSERVACIONES
[ EXAMEN OSTEOMUSCULAR ES NORMAL. )

MEDICO TRABAJADOR

O Jast P “.Q,;Wﬁfﬁii

Flrma: E kel ":; - oes-a? v Flrma: Mosun g«#ﬁ%’—‘kj

Nombre: IMBACHI FERNANDEZ JOSE OSWALDO Nombre: FALLA VASQUEZ MARIA DEISY

R M: 8671790 LsO.: cc 34547920

Impreso el 30/01/2025 a las 08:57 a.m.
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CAJA DE COMPENSACIGN FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

VALORACION OCUPACIONAL

L AR e . DATOS DEL COLABORADOR @ s s s i s
NOMBRE MARIA DEISY FALLA VASQUEZ

EDAD 58 arnos

FECHA 30 Enero del 2025

EMPRESA SENA

HORA 8:35 am

TIPO DE SEGUIMIENTO VALORACION PSICOSOCIAL

METODOLOGIA Presencial

" EVALUACION

Ingresa paciente al consultorio por sus
propios medios su marcha es estable, se
muestra alerta consciente, no presenta
dificultad, buena orientacién en tiempo lugar y
persona. su edad cronoldgica concuerda con
su edad aparente, su vestimenta y cuidado
personal son acordes a la situacién, buena
actitud colabora durante la consulta, estado de
animo adecuado, habla fluida.

Desarrollo afectivo: paciente que hace
contacto visual, no presenta conductas
extrafias frente a contextos diferentes,
socializa con facilidad.

La paciente refiere: me envia la empresa para
valoracién psicosocial para renovaciéon de
contrato.

Relaciones interpersonales: cuenta con buena
red de apoyo familiar y social.

Antecedentes familiares: Madre (cancer).
Antecedentes personales: No refiere

Factores externos: la paciente manifiesta que
la economia es compartida

Actividades Extralaborales: (pasatiempos,
consumo de tabaco, alcohol y/o drogas):
Refiere le gusta elabora manualidades en su
tiempo libre.

Niega consumo de sustancias psicoactiva,
alcohol, tabaco y SPA.

VIGILADO SuperSubsidio Q}
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
@ comfacauca
al servicio del trabajador y su familia

o A nivel intralaboral: En otras empresas manifiesta
buena interaccién con jefes y compafieros una
relacion de apoyo y colaboracién mutua tiene
facilidad para trabajar en grupo.

« Tiempo de experiencia en el cargo: el paciente
manifiesta llevar 12 afios como instructor.

« La paciente no presenta sintomatologia relacionada
al estrés, ansiedad ni depresion.

e Se trabaja con la paciente entrevista
semiestructurada, dialogo socratico, se realiza test
de estrés, ansiedad y depresion. No presenta
sintomatologia actual.

OBSERVACIONES

e No muestra alteracion en alguna de sus
competencias laborales que requieran de
seguimiento por psicologia ocupacional.

e No se evidencia en la actualidad situaciones de
estrés cronico que estén afectando su salud mental.

e Se sugiere capacitacién mediante los Sistemas de
vigilancia epidemiolégica y control de peligros y
riesgos en su puesto de trabajo.

CONCEPTO FINAL

La Psicéloga Catherine Flor, Especialista en Seguridad y
salud del trabajo con licencia vigente N° 12508-10-2018
mediante evaluacion psicoldgica, certifica que la Sefora
MARIA DEISY FALLA VASQUEZ, identificada con la cédula
de ciudadania N 34.547.920 DE POPAYAN, CUENTA CON
LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS, para ocupar el
cargo al que aspira actualmente

3
> ol g

" CONCLUSIONES

% A

)
& 0

Presenta funciones cognitivas conservadas e indicadores de estabilidad emo

cional.

No presenta en el momento sintomatologia referente al estrés.

CATHERINE FLOR

PSICOLOGA ESPECIALISTA EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO LIC 12508-10-2018

VIGILADO SuperSubsidio 6)
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LABORATORIO VEJARANG I

LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS. NIT: 900435146-9 150 15189 - 2012 07037763
Sede Procesamiento: Carrera 5A # 10N-09. Popayan 1o

Sede ingreso: Carrera 9 # 73AN 200 nort CC Terraplaza Popayéan

Desde tu celular: 6028353815

WWW.LORENAVEJARANO.COM FELIZ NAVIDAD Y PROSPERO ANO NUEVO
Nombre : MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Referencia 107037763
Documento : 34547920 Edad/Sexo 58 | F
Remite :NA Fecha de Nacimiento : 20/06/1966
E_mpre_sa : PROMO VECINO-10% DESCUENTO VOLANTES Fecha de Ingreso 1 2025-01-15 07:53:28
Direccion : EL UVO Fecha de Toma : 2025-01-15 07:53:28
Telefono  : 3146528617 Fecha Impresion 12025-01-15 18:24:54.
ANALISIS RESULTADO UNIDADES INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA

GLICEMIA

Resultado: 101 mg/dl
Recien nacidos: 30 - 60 mg/dI
Recien nacidos 1 dia: 40 - 60 mg/dl
Recien nacidos >1 dia: 50 - 80 mg/dI
Nifios: 60-100 mg/dl
Adultos: 70-105 mg/dl
> de 60 afios: 80-115 mg/dl
> de 70 afios: 83-110 mg/dI

Técnica: Colorimétrica

Fecha/Hora Validacion:  15/01/2025 2:38:48 p. m.
Tipo de Muestra:  Suero

Este examen fue procesado en sede con alcance acreditado
LL v

L L

WIJIANA ANDRFA LACCRAF MCRI D
BACTERIOLOGA T.P: DFDEG

"La interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Sr./Sra. MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2025-01-15 07:53:28 Pagina 1 de 1

E Para verificar este documento, escanee el cddigo QR o ingrese a la siguiente URL, desde donde
debera ingresar el documento de identidad y este codigo: MDcwMzc3NjM=

--' L URL:  https://bit.ly/45LoVMY
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@-M Ficha de Evaluacion Ocupacional Z/AX

comfacauca

Dr. Leonardo Africany Villamil l P s
Optometra - Reg 01 Cauca

Fecha: 20-ene.-25 Nombre: Maria Deysi Falla Vasquez ID: 34547920, . Edad: 58] Sexo Tel: 3146528617
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Instructor
Direccion: Cll 61AN No. 14-78 Municipio: Popayan Sexo: Femenino

Antecedentes ) Diabetes . HTA [J Tto Qx L Trauma Ocular LI LASIK M Gafa Ove Mvp

Tipo de gafa que usa: Ocupacional ultimo control : Mas de 1 aiio

Sintomatologia
" Cefalea U Lagrimeo [ Ardor UJ Ojo Rojo [ Escosor [0 Baja Avvi [JBaja Avvp [JDolor Ocular

_ Astenopia U Secrecién [ Fosfenos [ Fotofobia [J Salto de renglones [ Confusién de letras o Renglones
Riesgos

Ocupacionales
1 polvo L Disolventes [J Vapores (J Liquidos[J Riesgos Ergonomicos (J Monitores Nivel de estress:

[ Humo J Radiacién Infra Roja [J Radiacién Ultra Violeta [ lluminacion Baja [ lluminacion Alta

“Esquirlas LJAire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Visién Lejana

_ AVVLCC AvOD: 20/20 AV Ol: 20/20 AV A.0: 20/20 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Vision Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Visién Préxima

¥ AVVPCC A.VOD: 0.50M A.VOI: 0.50M A.VAO: 0.50M Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: Sin ambios Rx Ol: Sin cabhios Av Ol: Add OD: Av:
Visién del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:

Gafa Recomendada:

Presion Intra Ocular:

PIOOD: 12 PIOOI: 13 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Presbicie Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany [J Remitido a Optometria ] Remitido a Oftalmologia
Notas: Se recomienda la gafa en Vp, usa lentes ocupacionales \

Calle 2 Cra 10 Esquina I.P.S Comfacauca - Te. 8244013 - Popayan

Powered by CamScanner
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NIT: 891500182-0
Direccién: Calle2N # 6 A - 54 Barrio Modelo
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

@5 comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

E<maili cobranzasalud@comfacatica.com
Ry Cel:13235663953
“Tel: (601) B231868 ext 310

AUDIOMETRIA
DATOS PERSONALES Atencién N°: 43777
Fecha: 20/01/2025 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Exdmen:  VALORACION POR OPTOMETRIA Eps:
ce: 34547920 Nombre: FALLA VASQUEZ MARIA DEISY Edad: 58 ANOS 7 MESES 1DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 20/06/1966 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTORA
Direccién: CALLE 61 AN 14-78 Teléfono: 3146528617

(DATOS DEL ACUDIENTE
Nombre del Acompanante: NO REPORTA Parentesco; NO REPORTA Telefono Acompaiiante: NO REPORTA
Nombre del Responsable: JUAN ALEJANDRO GUTIERREZ FALLA Parentesco: HUO  Telefono Responsable: 3146528617

\_ —
ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES

Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afos Meses
NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
[ ANTECEDENTES FAMILIARES i ‘
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE _ |HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA , GOLPE CON SINCOPE; MASDE 25 ANOS.  |ACUFENOS | NOREFIERE =
CIRUGIA NOREFERE ~~  |OTROS i _
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE <
(_ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL =
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
_TEJO NO REFIERE ~ |pouicono | NOREFIERE I
MOTO “|NOREFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE . |omwo | —

_SERVICIO MILITAR NO REFIERE 4
CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA "
Descanso auditivo(Horas) : Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX 116 F. Ultima Calibracién: 2024-03-14 )

O + Via aérea del 00 X + Via aéroa del O alac{A) 250 soo 1000 2000 3000 agoD 6000 8000
s

< : Via 6sea del OO (sin enmascacar O)) > : Via 6sea del Ol (sin eamascarar OD) ‘{ .S /l I ,L L/L/" 3

- “ 15 >¢/ T
OTOSCOPIA 2 x
Oido derecho: NORMAL £

40
| Oido izquierdo: NORMAL ] §§
%
{ 3
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 £
85
_VAOD 5 ] 5 10 10 | 5 o | 5 22
VAOI 15 5 5 5 20 10 10 20 3 100
110
—

((PTA Oido Derecho PTA Oido Izquierdo )

((7.50 8.75 )

(_SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )|
LZO11 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
(@ RECOMENDACION OBSERVACION

l CONTROL AUDITIVO EN UN ANO I

(Observaciones

LSE REALIZA VALORACION CON TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP). SE
OBTIENE IDX: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO.
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Nombre: GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA

R. M. 655365 L.S.0.:

Imoreso el 20012025 alas 0S 41 am

Cédigo de Seguridad
P670V2B43777

Pagina 2de 2

TRABAJADOR

Firma:

Nombre: FALLA VASQUEZ MARIA DEISY
cc 34547920
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; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141151996351

(415)7707212489984(8020) 000014115199635 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 4 5 4 7 9 2 0 3 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 34547920
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1/ 9 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FALLA VASQUEZ MARIA DEISY

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001

41. Direccion principal

CL61AN 14 78 PJELUVO

42. Correo electrénico deisyfaIIGG@hotmaiI.com
43. Cédigo postal 44. Teléfore 31465286 1 7|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 55 1[[202202,14f|[13002[|204 09,020 1] |13 9 2| | | |

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

sowo| | | | | | oA INT L

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

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 FALLA VASQUEZ MARIA DEISY

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2025 05:07:11PM



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
o

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA DEISY
FALLA VASQUEZ identificado con CC No. 34547920, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 12/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 04/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 11/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501012419153.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 12 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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

Que el Sr(a) MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34547920 realiz6 el dia 10/02/2025 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 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
34547920 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.

Firmado digitalmente por

j . [ - Maria Deis
zs/ﬁ?/m aria Deisy
/‘ﬂ,@ ! / 1 Fecha: 2025.02.10 19:54:24
-05'00'

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Un compromlb ce lodos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34547920 realizo el dia 10/02/2025 la Capacitacion Modulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobod la

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) MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34547920 el dia 10/02/2025 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 generacion de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA ,:

BISTEMA INTEERADE BE GEETIEN v AUTECEAT

Un compromliS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34547920 realiz6 el dia 10/02/2025 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 7942000256 , con fecha de apertura 8 de Noviembre

de 2012, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): MARIA DEISY FALLA VASQUEZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 34.547.920

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Febrero
de 2025

Cordialmente,

s

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

® Scotiabank (& CcOLPATRIA

Escotxabankcolpatna.com

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.
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Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS SA
Date: 2025.02.04 16:08:09 -05:00

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 68 -24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad:  +zt6g470wqdPHAfpCZ9TIQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2RE60000059-DO8T
A
I'd ‘
No. POLIZA }CCS-100638531 |No.ANExo§ @ No. CERTIFICADO | 100132596 No. RIESGO |
TIPO DE DOCUMENTO ] FECHA DE EXPEDICION ]auaz,’zazs SUC. EXPEDIDORA  CEN CALT SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAs | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
80:80 Horas Del e3/e2/2025 24:00 Horas Del [ 11/04/2026 N/A N/A N/A N/A
\ J
[ TOMADOR | FALLA VASQUEZ, MARIA DEISY | No.DOC. IDENTIDAD | 34.547.920 5
DIRECCION CL 61 A N 14 78 PJ EL UVO TELEFONO 3146528617
ASEGURADO | CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION | CALLE 4 NO. 2 88 B/ CENTRO TELEFONO 8757154
BENEFICIARIO | CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA . No.DOC. IDENTIDAD | 899.999.@34-1
L DIRECCION CALLE 4 NO. 2 88 B/ CENTRO TELEFONO 8757154
-
| OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS NO.CO1.PCCNTR.7400808 , CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, PARA EL DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION COMPLEMENTARIA PARA POBLACION DESPLAZADA Y VULNERABLE, DEL CENTRO DE
COMERCIO Y SERVICIOS, PERTENECIENTES A LA RED DE DISENO DE PRODUCTO Y AREA DE CONOCIMIENTO DE ARTESANIAS, SEGUN LAS NECESIDADES DEL
SERVICIO, EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE SE LE ASIGNE POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.
ASEGURADO/BENEFICIARIO: CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA, NIT: 899999934-1
[ NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @8:80 Horas Del ©3/02/2025 24:0@ Horas Del 11/64/2026 3.626.989,50 20.000,00
L TOTAL ASEGURADO $ 3.626.989,50
r- N
( INTERMEDIARIOS TIPO | % PARTICIPACION ) PRIMA BRUTA $ 20.000, 00
JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES AGENCIAS ;109,39
i | DESCUENTOS $
\ J
P ~ EXTRA PRIMA
( DISTRIBUCION COASEGURO |
' COMPARIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION| PRIMA NETA $ 20.000,00
! GASTOS EXP. 3 5.000,00
A 7/'
VA $ 4.750,00
£ ‘\I
CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 04/2/2025 TOTAL A PAGAR 28E750590
2 | 5,

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

\ ~ N
- ‘ / B o =5
k o ADM/ Tallass - g;:;do digitalmente por Maria Lineas: de A-\tencién al Cliente:
Firma Autorizad undi#fe Sequros S.A. ’ Fecha: 2025.02.04 19:08:37 -05'00" ¢ Naciona 1:01 8000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO » Bogota: 327 4712-327 4713
S C.C.52.646.070 \as TOMADOR LN y

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 M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/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.

Cumplimos los suefios 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




'SUPERINTENDENCIA FINANCEERA.
DE COLOMBIA.

VIGILADO

seqguros = a
g ® ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3- BOGOTA
TELEFONQ: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
s e
tu compania siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
B R R N R UTORET EN P S VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-DO6OL )
(NG.P(')LIZ.Al CCS-108038531 |N0.ANEXO| ] | No. CERTIFICADO | 160132596 |Nu.RIESGO ]
TIPO DE nocuumm[ | FECHA DE EXPEDICION I 04/82/2025 |suc.mmmm CEN CALT SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

|@0:00 Horas Del I 83/82/2025 |24:00 Horas Del | 11/e4/2026 N/A N/A N/A N/A
( CONDICIONES PARTICULARES i

“Con la emisién de la péliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidén de cobranza en caso de que

aplique, a través de los siguientes canales: correo electréonico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra

solicitar la exclusién 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 ©180©6111935"
\ J

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambientz evitando la impresién de este documento.

HOJA No.

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




seguros .
@ mundial
GARANTIA UNICA DE tu compaiiia siempre
CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LAGARANTIA DESERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE 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
CUANDOELPLAZOPARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIREL CONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRODE LA OFERTADESPUES DEVENCIDOEL 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.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LAFUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CON LOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CON ELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASALESTATUTO GENERALDE CONTRATACION DE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LA NATURALEZA DEL CONTRATO Y LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA:;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDOEN DESARROLLO DELAAUDIENCIAY LACUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



seguros o
@ mundial
tu compaiiia siempre

ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LAENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACIONY LAINDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASODELNUMERAL5.2, DENTRO DELMESSIGUIENTE ALACOMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DELCONTRATISTAGARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOS CUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA ALOS __ g4 DIAS DEL MES
DE__FEBRERO _DE20 25

Firmado digitalmente
/. ~aysf Fallass - por Maria Deisy
D /5’”") 'S/ V' Fecha: 2025.02.04
19:10:02 -05'00'
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136 Afiliados

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ; CAMARA COLOMBIANA PASA&A Pk

IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA

Asoclacidn Panamericana de Flanzas
Panamerican Surely Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza CCS-100038531 y endoso, @ cuyo afianzado es:
FALLA VASQUEZ, MARIA DEISY Asegurado o Beneficiario: CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL
CAUCA / CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA , expedida por la Compafiia en 04/02/2025,
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 revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN CALI SUR a los 904 dias del mes FEBRERO del afo 2025.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

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

‘ @, Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
ezl  Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.
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Recibo de Pago

- CLIENTE-
Referencia de Pago 100132596
Fecha de Facturacién 04/02/2025 Fecha Limite de Pago 06/03/2025
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO Pri X _
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 rima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00
Periodo Facturado 03/02/2025 11/04/2026 VALOR PAGAR ’ 29.750,00

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social FALLA VASQUEZ, MARIA DEISY

CL61AN1478 PJELUVO 34547920

L. JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

EFECTIVO [ $

)

Cheque

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

TOTAL

2. Alrealizar 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 osf0372025 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 9005312927, 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 de!

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

ESPACIO PARA EL TIMBRE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

-

- BANCO -
Referencia de Pago 100132596
Fecha de Facturacién 04/02/2025 Fecha Limite de Pago 06/03/2025
POLI E SEGR DE UMLIIENTO Prima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00
NTIDA ATA R 082
Psliza No.
Periodo Facturado 03/02/2025 11/04/2026 PAGAR ’ 29.750,00

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social FALLA VASQUEZ, MARIA DEISY

CL61AN1478 PJEL UVO 34547920

JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

EFECTIVO [ $

)

Cheque

No Cuenta No Cheque Valor Cheque

TOTAL

Corresponsgles
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000100132596(3900)000000029750(96)20250306

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990100132596(3900)000000029750(96)20250306
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Mundial de Seguros S.A.
INFORMACION DE PAGO

860.037.013-6

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
\
- %e
gupo exIto’ (. Jefecty edeq
e % »
CORRESPONSALES BanCOI mbi | 472
Corresponsal Bancario Punto dEFQ"
)
OPCION 2
\
%€ Scotiabank & onvivienon
—
. g
Elj Banco de Bogota L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
J
\
Ha puntored ®
g3 Te damos mas
CORRESPONSALES
3§ /

\ Tu compaiiia siempre




4/2/25, 16:49

Recibo JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES EN SEGUROS

. JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA
JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA, LTDA SUS ASESORES EN
febrero 04, 2025 SEGUROS q Avi ER
MARIA DEISY MARIA DEISY JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA PAZ SUAREZ
- LTDA JALL
TEL: +57 - CRA7 NO. 2-56 CENTRO asesores en seguros
DOC: 34547920 3155426211 Proveemos cow Seg uridad
- Colombia ————
NIT:
CONCEPTO: RECIBO #: 15291
Péliza Ramo Jp— Aseguradora Valor recibido }
T D TS ‘ -"- :1 DA L -
100038531, Riesgoi34547920" - - _ Cumplimiento COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. 29.750 COP
cco 775 Total Recibido: | 29.750 COP
n 1 % J,‘ L\.‘, L

Efective 29.750 COP

\ %ﬂ ,,@g,s/ Fallass -

Maria Deisy

Fecha: 2025.02.04 19:55:46

-05'00"

Medio de pago

‘ Firma recibido

Firmado digitalmente por \

L —

490 230901 EMVCO

#¥Redeban-

FEB (4 2025 16:5(: 45 REMDES 9.%0

CORRESPONSAL
BANCOLOMBIA
BARRIO CENTRO POPAYAN
CR 7 2 56 CENTRO
C. UNICC: 3007041226 TER: AACQZ36!
RECIBO: (24015 RRN: 025315
RECAUDO w0 104587
CONVENIC: 256¢4
RIN COMPANIA WADIAL
REF: 00000113259

Tyl w ‘ 1 ) E ‘GO AD
HACER ESTA TRANSACCION. .
Bancol orbia es responsable por Los servicios
prestados por el (B EL (B no puede prestar
servicios firanciercs por su cuenta. Verifioue
que la informacion en este documenta este
correcta.Para reclanes conuniquese al
018000 2345, Torserve esta tirilla cono
seporte.

wick CLIENTE *%%

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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Recibo JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES EN SEGUROS

el TR

. JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA

JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA, LTDA SUS ASESORES EN

febrero 04, 2025 SEGUROS JAVIER

MARIA DEISY MARIA DEISY JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA PAZ SUAREZ

- LTDA AL

TEL: +57 - CRA?7 NO. 2-56 CENTRO ekt o S

DOC: 34547920 3155426211 Proveemos cow Seq uridad

- Colombia N
NIT:
CONCEPTO: RECIBO #: 15291
Pdliza Ramo Aseguradora Valor recibido }

S ICD OA 7,
160038531, Riesg?iﬁﬁgﬁ?'gzoa BT,

L4

.Léumplimiento

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

29.750 COP

Total Recibido:

29.750 COP

Efective 29.750 COP

. T ——

Medio de pago

Firma recibido

\

L —

490 230901 EMVCO

£¥Redeban’

FEB (4 2025 16:5(: 45 REMDES 9.%0

CORRESPONSAL
BANCOLOMBIA
BARRIO CENTRO POPAYAN
CR 7 2 56 CENTRO
C. UNICC: 3007041226 TER: AACQZ36!
RECIBO: (24015 RRN: 025315
RECAUDO w0 104587
CONVENIC: 256¢4
RIN COMPANIA WADIAL
REF: 00000113259

Tyl w ‘ 1 ) E ‘GO AD
HACER ESTA TRANSACCION. .
Bancol orbia es responsable por Los servicios
prestados por el (B EL (B no puede prestar
servicios firanciercs por su cuenta. Verifioue
que la informacion en este documenta este
correcta.Para reclanes conuniquese al
018000 2345, Torserve esta tirilla cono
seporte.
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