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 CAUCA

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

19

930710

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

97040-088511

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: AURA YANED DAZA GOMEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 25.280.075 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: aydaza@sena.edu.co Numero de Cuenta: 86820237082

IP/N° de contacto: 20203 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:

Servicios en general a persona declarante de renta

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7372094/2025 N° Compromiso SIIF 13125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, PARA EL
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS
(Descripcion del servicio prestado) PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR DE NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, DEL CENTRO DE COMERCIO Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.681.597
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.681.597
Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.388.720
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.292.877 Servicios en general a persona declarante de renta 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.292.877 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.845.377 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 RENTA|  2.845.377,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9481048331 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.292.877,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.717.151($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 214.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 274.800 [$ 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 | $ 9.000 |$ 0 Reteica - 8551 - POPAYAN 8.586,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  949.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.284.291,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Concertacién de cursos con cada una de las entidades interesadas en capacitarse en organizacion de archivos de gestién

Concertacién de curso de organizacion de archivos con la alcaldia de Morales Cauca

Concertacién de curso de organizacion de archivos de gestion con la alcaldia de Mercaderes Cauca

Orientar formacién en el cursos de archivos de gestion a los colaboradores de la alcaldia de Morales Cauca

Orientar formacién en el cursos de archivos de gestion a los colaboradores de la alcaldia de Mercaderes Cauca

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 Y por AURA YANED
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

u‘/%;&( C, 2uf
I

DAZA GOMEZ

Firmado digitalmente

AURA YANED DAZA GOMEZ
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.

Autnrizo el presente pago.

d El Sup=Rirsoado digitalmente por ANA
,—RJ-QX()“ . ALEXANDRA RODRIGUEZ
Al

Fecha: 2025.02.17 18:56:22 -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 11:33:19 USUARIO: SIC - C.C. 25280075




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 25280075 DAZA GOMEZ AURA YANED PRINCIPAL MANZANA 42 No 42 - 08 POPAYAN-CAUCA 8380538 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Fecha Pago
Pension Pago Limite Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1251512441 9481048331 2025/02/18 BANCOLOMBIA $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret vet | irl | vip SENA e
ICBF
1 fcc |25280075 DAZA AURA 25-14 $227,800| EPS005| 30 $1,423,500) $178,000) $0| sof 14-23( 30 $1,423,500) $7,500( 0 $0| $0| No $413,300)
Total Afiliados( 1) $227,800] $1,423,500| $178,000| $0) $0) $1,423,500| $7,500] $0) $0 $413,300

Pagina 1 de 2
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 25280075 DAZA GOMEZ AURA YANED INDEPENDIENTE PRINCIPAL MANZANA 42 No 42 - 08 POPAYAN-CAUCA 8380538 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1251512441 9481048331 | 2025/02/18 2025/02/07 | BANCOLOMBIA 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 $0 $0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 $0 $178,000

1 $413,300 $0 $0 $413,300

Pagina 2 de 2 2025/02/07 03:58 PM
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‘apqrtes Pagos aportes en linea
en |Iﬂea Médulo de pagos electrénicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direccion IP: 181.63.59.106

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9481048331

Valor: 413,300

Periodo de pago: 2025-01

No Transaccion (CUS): 1251512441

Fecha: 2025/02/07

Banco: BANCOLOMBIA

Aportes en linea: 9999001472382
¢Quiénes somos? ¢ Coémo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas
Servicios que ofrecemos ¢Por qué elegirnos? Contactenos Linea Etica

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.

https://lw w w .aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.as px?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+94... 11


https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
http://www.facebook.com/aportesenlinea.noticias
http://www.facebook.com/aportesenlinea.noticias
http://www.twitter.com/APORTESENLINEA
http://www.twitter.com/APORTESENLINEA
https://www.aportesenlinea.com/Home/QuienesSomos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ComoLiquido.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
https://www.aportesenlinea.com/Home/NormasRelevantes.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ServiciosQueOfrecemos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/porqueAporteEnLinea.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/LineaEtica.aspx

gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que AURA YANED DAZA GOMEZ identificado(a) con CC 25280075 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: DAZA GOMEZ AURA YANED CC 25280075
Novedades

Tipo
LENTTIE]

Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias il [retl [tael [ [iap) [Eap vepl licar et Fainll Fizel fimal [vacl [ave) Vet il ip

Clave Planilla Clave Pago

COTIZACION
9481048331 | 1251512441 1 2025-02-07 | eps | epsoos SANITAS SOTZACION | 202501 | a0 X
COTIZACION
9481048331 | 1251512441 |1 2025-02-07 | AP | 25-14 | coLPENsIONES SomizacioN. | 202501 | 30 X
POSITIVA ]
9481048331 | 1251512441 | | 2025-02-07 | ARL | 1423 | compPAfiA DE EOHIZACTON 202501 | 30 X
s et e OBLIGATORIA

Este certificado se expide el dia 2025-02-07 a las 20:02.

Pagina 1 de 1
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a AURA YANED DAZA GOMEZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 25280075, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2020 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 14 de enero de 2025.

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



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Aura Yaned Daza Gomez, identificado(a) con CC numero 25280075, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 25280075 AURA YANED DAZA

CERTIFICA

CC 25280075
Aura Yaned Daza Gomez

Titular

Titular

16/02/1974

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2018

Activo(a)

116 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/09/2018

No aplica

GOMEZ Desde 01/06/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
25280075 AURA YANED DAZA GOMEZ Desde 01/02/2024 Hasta
31/05/2024CEDULA DE CIUDADANIA 25280075 AURA YANED
DAZA GOMEZ Desde 01/03/2020 Hasta 31/01/2024

Generado por interfaces

15/01/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista DAZA GOMEZ AURA YANED identificacion cedula de
ciudadania No 25280075 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 5 de febrero de 2025

GOR-F-012 V02




i NIT: 6916001620
i Direceldn: Callo 2N # 6 A - 64 Barrio Modelo

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUGA  Popatyin = Santander de Quilichao = Puerto Te) o

CO mfa ca l.l Ca £« malli sobranzasalud @esmfaeaucd.oom

i 373 B 3953
al servicio del trabajadlor y su familja Bl ((3:(1)'1 )%r:;z){g;)‘; ‘;;I 310

L L]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N 138.846
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN | TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
15 | 01 | 2025 |POPAYAN(GAUCA, CoLomBiA) | EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DA |mEeS ARO |
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 Identifcacion CC. Cedula ds Cludadania, CE. Cedula de Exiranjerfa, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporie)
I Genero Edad Documento da |dentificacién
DAZA GOMEZ AURA YANED f FEMENINO 50 ANOS 10 cC 25280075
Apolidos y Nombres T MESES 29 DIAS Tipo Namero
Cargo
INSTRUCTOR SENA 4

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.E 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 ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES | TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES INO APLICA NO APLICA il
El concepto de Aptitud se definié a partir de los slgulentefs examenes practicados: :
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO | / PAQUETE OPTOMETRICO /
AUDIOMETRIA & = 3 i / GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A LA ORINA ‘/'
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : DEBE USAR GAFA DE USODEEPP | HABITOS SALUDABLES
[AUMENTO DE MANERA PERMANENTE. I
VALORACION POR EPS : CITA ANUAL CON PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : EFECTUAR ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
TOPTOMETRA PARA CONTROL. EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR

GENERALIZADO, DE LAS EXTREMIDADES Y DE LA
ESPALDA, CADA HORA.

CAPACITACION : SOBRE SEGURIDAD Y SALUD EN EL HACER DEPORTE
TRABAJO PARA LA PREVENCION DEACCIDENTESY
ENFERMEDADES LABORALES, REFORZAR SOBRE
PAUSAS ACTIVAS.

OTROS : CUIDADOS DE LA VOZ HIDRATACION DIETA BALANCEADA
FRECUENTE DESCANSO DETAVOZ,

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES I

EMPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA. ’
CARGO:INSTRUCTORA.

|
|

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 DEH
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.
CONTINUAR LA PRACTICA DE LAS NORMAS DE BIOSEGUR|DAD ESPECIALMENTE EL LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y.USO DE TAPABOCAS

CUANDO SE ESTIME NECESARIO. i

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador; autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico 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
propbsito, los beneficios, |a interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada, Entiendo que la realizacién da este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi !wnunﬁmlenw en cualquier momento. Ful 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 Informacién 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 legislaci én, Igualmente para que remitan |a Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado, Finalmente manifiesto que t\o leldo 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 ofpruar mi gonsentimlento. i

|

|

b i

Imprasa el 15/01/2025 a las 02:52 n.m. e e & SRR NG hw*...;_,“_".‘ff‘ﬂf"'»!--
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Firma: -9

Aspirante o Trabajador

Firmado digitalmente por

A A onN AURA YANED DAZA GOMEZ
Firma: ;r .
Nombre: IMBACHI FERNANDEZ JOSE OSWALDO LR :
Codigo de Sequridad  NO™PTe: DAZA GOMEZ AURA YANED
R.M: BETI®0 L.8.0.: vaesp102020 CB70110138846 co: 25280078
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@W Ficha de Evaluacion Ocupacional /A

comiacaucs
Dr. Leonardo Africany Villamil I P
Optémetra - Reg 01 Cauca
Fecha: 15-ene.-25 Nombre: Aura Yaned Daza Gdmez ID: 25280075, . Edad: 50 Sexo Tel: 3183157766
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Instructora
Direccion: Manzana 42 No. 42-08 Municipio:  Popayan Sunpi  Femamno

Antecedentes ) Diabetes () HTA (] Tto x () Trauma Ocular (I LASIK M Gafa LIVL vivp

Tipo de gafa que usa: Bifocal tltimo control : Entre 6 meses y un aii

Sintomatologia

I Cefalea [ Lagrimeo [J Ardor J Ojo Rojo [J Escosor [ Baja Av VI [J Baja AV vp [ Dolor Ocular

! Astenopia [ Secrecién [ Fosfenos [ Fotofobia [J Salto de renglones L] Confusién de letras o Renglones
Riesgos
Ocupacionales

I polvo [ Disolventes L vapores [ Liquidos[] Riesgos Ergonomicos L] Monitores Nivel de estress:

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

Ulesquirlas [lAire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

¥ AVVLCC AvOD: 20/40 AVOIl: 20/40 AVA.O: 20/40 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Vision Préxima

¥ AWPCC AVOD: 0.75M AVOL 0.75M AVAO: 0.75M  Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: +1,50-0,75*90 20/20 Rx OI: +1,50-0,75*90 Av Ol: 20/20 Add OD: 1,75 Av: 0.50M
Vision del Contraste OD: Normal Visién del Contraste Ol: Normal Add OI: 1,75 AV: 0.50M

Gafa Recomendada: Multifocal

Presion Intra Ocular:

PIOOD: 11 PIOOI: 10 Papila OD; Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Astigmatismo, Presbi Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany [J Remitido a Optometria [] Remitido a Oftalmologia

Notas: Usa ODI N Add 1.00. Se receomina el uso de la gafa

s

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

Powered by CamScanner
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

Direcclén:
popaydn = San

£« mail: oot

NIT: 891600182-0
Calle 2N # 6 A - 54 Barrf
tander de Quilichao

stanzasalud(
Cel; 323 666 3953
Tol: (601) B2 11866 ext 310

Seomfacaucad.corm

o Modelo

- puerto Tejadd

AUDIOMETRIA Atoncion N°: 43612 |
DATOS PERSONALES
Fecha: 15/01/2025 Cludad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) Eps: SANITAS
Tipo Exdmen:  EVALUACION MEDICO QCUPACIONAL DE INGRESO 0 A0S 10 MESES 20 DIAtGenero: FEMENING
ccC: 25280075 Nombre: DAZA GOMEZ AURA YANED Edad: TRucToR SENA
Fecha Nacimiento: 16/02/1074 Empresa:  PARTICULARES Ocupacion:  INS 157766
Direccion: _MANZ 42 42.08 Teléfono:_3183 -
_
DATOS DEL ACUDIENTE
Nombre del Acompafante: NO Parentesco: NO A Ay :138089184
&m\m del Responsable: LEONARDO RAMIRO Parentesco: ESPOSO Telefono Responsable: i
[ ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afios Meses
SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 6 0 -
ANTECEDENTES FAMILIARES .
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
oTims NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
LCIRUG‘A - NO REFIERE OTROS
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE <
( EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
SERVICIO MILITAR NO REFIERE
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA ]
Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
| Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX 116 F. Ultima Calibracién: 2024-03-14
»
QO :Viaséreadei 00 XK. :viaabroa dor 01 ) 250 500 1000 2000 3000 000 5000 2000
; 3 : 2%
< =th°"°°$thmuuum> +Via ¢sea del Of (sin enmascarar OD) - gs ! I | ‘ | " 1 )
‘ 10
(OTOSCOPIA ) &
Oido derecho: NORMAL I /
40
Oido izquierdo: NORMAL b
‘ §§
(@ea) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 i
vaoD [ 10 ] 5 | 5 5 5 10 15 | 5 §§
VAOI § ] ] 10 10 10 ] 5 ) 100
105
110
115
120
(PTA Oido Derecho PTA Oido lzquierdo )
{ 5.00 7.50 )
[ SEVERIDAD - CAOHC )
L Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido Izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( RECOMENDACION OBSERVACION )
CONTROL AUDITIVO ENU‘N‘A_ﬂ_Q__ T e T - . N o
USE PROTECCION AUDITIVA
[ Observaciones

SE REALIZA VALORACION CON TODO LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PERSONAL (EPP). SE OBTIENE:
IDX: AUDICION NORMAL BILATERAL. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO.

—

1)
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MO CLINICO AGUSTIN RENTERIA

TO‘
‘ \ { ‘ iR B i NT ER‘I\ P
DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA DRA, MARTHA (SAEL RENTERIA P, PR S ELISA RE
Sactoriloga Patdkga macteddloga

Nombre

Identificacion

Edad

Entidad :
Fecha toma de muestra
Fecha informe de muestra:

EXAMEN SOLICITADO

Glicemia Basal

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE

AURA YANED DAZA GOMEZ
25280075

50 afos

Comfacauca IPS

Enero 15/2025

Enero 15/2025

RESULTADO V. REFERENCIA

82 mg/dl 50 — 100 mg/dl

DEL MEDICO.
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Fabricante Fabncante
Biologico y Lote Firma Biologico Fecha y Lote Firma

-
B

| saosicate | 2 Fiebre Amarillaj U
©
_ 1 Influenza :c(’
oxoide | 2
Tetanico _
Difsico L8 - Neur_noooco 23] 1
T4 4 |7 Meningococo 1
b S Prevenar 13
L1 Triple Viral
Hepafitis L n
G £
| ; o}
| |
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NIT; 91500182 -0
Direceldn: Calla 2N 8 & A - B4 Barrio M -,.1v/\|_,
CAJA DE COMPENBACION FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Guitichaa - Puerto Tejada

e comfacauca

»l servicio del trabajador y su familia

E+ mail: cobranzasatud@eomiaeausa. con
Cel: 323564 3983
Yol: (601) 8231858 ext 310

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
04 | 02 2025 PO p— EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
pia [mes 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 Identificacin CC. Cedula de Cludadania, OE. Cedula de Extranjaris, TI. Tareta de kentidad, PT, Pasaporte)
Genoro Edad Documanto de idantificacitn
OASA GUIER AURA YANSD FEMENINO | somiosu | cC 25280075
Apellidos y Nombres MESES 18 Tipo Numero
Cerge
INSTRUCTOR SENA

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 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 sigulentes exdmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘/ I EVALUACION POR PSICOLOGIA OCUPACIONAL v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

"USAR CORRECCION VISUAL : FRENTE A PANTALLAS. PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : EFECTUAR FABITOS SALUDABLES

“EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR T
GENERALIZADO, DE LAS EXTREMIDADES Y DE LA
ESPALDA, CADA HORA.

' VALORACION POR EPS : CITA ANUAL CON CAPACITACION ; PARA PREVENCION DE ACCIDENTES ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
OPTOMTRA “Y ENFERMEDADES TABORALES. REFORZAR SOBRE s
PAUSAS ACTIVAS,
OTROS : CUIDADOS DE LA VOZ: BEBER AGUA AL HACER DEPORTE

“CLIMATEVITARLOS SOBRESFUERZOS DE LAVOZ Y S
LOS GRITOS, DESCANSAR LA VOZ PERIODICAMENTE.

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EMPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA.
CARGO: INSTRUCTOR.

NOTAS ADICIONALES.:

1. LA PRESENTE VALORACION MEDICO LABORAL SE REALIZO SIGUIENDO EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD INSTITUCIONAL Y EN

b \ CIA DE 2METROS EN LA ENTREVISTA. SE USAN TODOS ELEMENTOS DFf
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

b nn cd ALINAIAAE o bow 1d $8 o
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CAJA DE COMPENRAGION PAMILIAR DEL BAUCA

comfacauca

sl anrviolo del trabajador y au famiila

VALORACION OCUPACIONAL
D/ ‘W  DE N__(}i@ll« AE MJ \DOR
_EF_AD 50 ANOS
FECHA 4 FEBRERO DEL 2025
HORA 3:59 PM
EMPRESA SENA
TIPO DE SEGUIMIENTO VALORACION PSICOSOCIAL
METODOLOGIA Presencial

T P A e T r‘ﬂﬁex&’ e -.!

. 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 cronolégica 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.

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

e Lapaciente Refiere: me envia la empresa para
valoracién psicosocial para renovacién de
contrato.

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

e Factores externos: El paciente manifiesta que
la economia familiar es compartida en pareja.

e Antecedentes patolégicos familiares: Hermano
(cancer de estdbmago en tratamiento).

e Personas a cargo: 1 Hijo

e Actividades Extralaborales: (pasatiempos,
consumo de tabaco, alcohol y/o drogas):
Refiere Disfruta pasar tiempo en el hogar y
realiza actividad fisica 3 veces por semana.

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

VIGILADO SuperSubsidio &)

Powered by @ CamScanner



comfacauca

o sarAols el trahajadar y so fanaita

— e ————r——y

{
s A nivel intralaboral La pacierts manifiesta buena |
interaccién con sus compafieros, cuenta con 2poyo
mutuo.
¢ Relacién con jefe inmediato: Refiere buena
interaccion, escucha y apoyo continuo
¢ Experiencia en el cargo 15 afios como instructora

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

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

SERVA

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

« No se evidencia en la actualidad situaciones de
estrés crénico que estén afectando su salud mental

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

La Psicologa Catherine Flor, Especialista en Seguridad y
salud del trabajo con licencia vigente N* 12508-10-2018
ediante evaluacién psicolégica, certifica que la Sedfora
AURA YANED DAZA GOMEZ , identificado con la cédula
de ciudadania N°® 25.280.075 DE POPAYAN , CUENTA
ON LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS, para ocupar
el cargo al que aspira actualmente

Presenta funciones cognitivas conservadas e indicadores de estabilidad emocional. No
| presenta en el momento sintomatologla referente al estrés.

e

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

ViGILABO SuperSubsidio €F)
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I IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario

141012033580

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4101203358 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzon electrénico

2 5 28 00 7 5| 3 |mpuestosyAduanas de Popayan 17
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 25280075 19941031
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]EJ. Eudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |cauca 109 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
DAZA GOMEZ AURA YANED
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigla
_ 1
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal 7
Mz 42 42 08
42. Correo electrénico yaneddaza316@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 8 31 9 5 2 3|45 Teléfono 2 31831577686
CLASIFICACION
Actividad.econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49{ Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 1[[20100202||8 56020220172 2| | | | |2 4 3 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 77 8 797 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscomola o ||| (LD AT L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B | | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57‘ Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | | 8. cpc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2024 -04-11/19:22: 58 |

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado vy acepta la polilica de

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

984. Nombre
985. Cargo

Sin perijuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

Firmado
T digitalmente por
Hezlest AURA YANED
DAZA GOMEZ AURA YANED DAZA GOMEZ

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2025 09:21:35AM


mailto:yaneddaza316@gmail.com

o @) POSITIVA

COMPAN[A DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, AURA YANED
DAZA GOMEZ identificado con CC No. 25280075, registra la siguiente informacidn.

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: 06/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2025
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): 202501012439639.
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/

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) AURA YANED DAZA GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
25280075 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 AURA YANED DAZA GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 25280075
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
(el AURA YANED
DAZA GOMEZ

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) AURA YANED DAZA GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
25280075 el dia 10/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de apropiaciéon 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 atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



WO TN RANCELOVSIAS A Eusblecinierts Bincark

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 14 de enero de 2025

Sefior(a)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que AURA YANED DAZA GOMEZ identificado(a) con CC
25280075, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 86820237082 2004/11/29 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.
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B
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

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad: ~ rGXYSu/2UsMIg5I3MWSKdQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
| N
No. POLIZA [CCS-IB%BBZ?B |No.ANExo[ e ‘ No. CERTIFICADO | 100132257 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 131/91/2325 |SUC. EXPEDIDORA| CEN CALI SUR |
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
©0:08 Horas Del \ ©93/02/2025 | 24:00 Horas Del I 13/04/2026 N/A ‘ N/A N/A N/A )
[ TOMADOR | DAZA GOMEZ, AURA YANED No. DOC. IDENTIDAD | 25.280.675 iy
DIRECCION MANZANA 42 # 42-08 TELEFONO 3183157766
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
1
DIRECCION CLASE 4 #2-80 TELEFONO 8205108
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CLASE 4 #2-80 TELEFONO 8205108 J
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.7372094
, 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 REGULAR DE NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, DEL CENTRO DE COMERCIO
Y SERVICIOS, PERTENECIENTES A LA RED DE TECNOLOGIAS DE GESTION ADMINISTRATIVA Y SERVICIOS FINANCIEROS Y AREA DE CONOCIMIENTO DE
GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, SEGUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO, EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE SE LE
ASIGNE POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©3/02/2025 24:00 Horas Del 13/04/2026 4.768.159,70 20.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 4.768.159,70
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.000, 80
JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
\
P EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
.
IVA $ 4.750,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: @3/2/2025 j TOTAL A PAGAR * 39:738,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

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 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

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

VIGILADO

F
i . .. Ny
§ . Firmado digitalmente Lineas de Atencion al Cliente:
8 2Dt por AURA YANED ;
Yl A « Nacional: 01 8000 111 935
'ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO DAZA GOMEZ + Bogot4: 327 4712 - 327 4713
\_ C€.C.52.646.070 TOMADOR Y,

HOJA No.

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




DE COLOMBIA,

VIGILADO

seguros P N
g L ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
m u n Ia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B 24 PISOS 1, 2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
- -
tu compainia siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
WA BECIMEN COMUN- AUTORETENEDGHRES VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2RO80000059-DOOI y
(No.Pt')LIZ.Al CCS-100838270 |No.ANEx0| ) | No. CERTIFICADO | 100132257 |Nu. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO [ | FECHA DE EXPEDICION | 31/01/2025 |suc.£xpemnom CEN CALI SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|@0:00 Horas Del [ ©3/02/2025 |24:0@ Horas Del | 13/04/20826 N/A N/A N/A N/A
( CONDICIONES PARTICULARES )

NOTA: SE ACLARA QUE LA ENTIDAD ASEGURADA Y/O BENEFICIARIA ES: EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA NIT 899.999.034-1

"Con la emisién de 1la péliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que
aplique, a través de 1los siguientes canales: correo electrdonico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidén de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrdénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogotd (+6@81) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18006111935"

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.

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

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACION
DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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 A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

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

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA 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 CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
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 DECADUCIDAD
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.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE 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
LANATURALEZA DEL CONTRATOY 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
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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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 LA ENTIDAD 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, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION 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 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
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 DEL CONTRATISTA GARANTIZADO 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
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES 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 A LOS __31 _ DIAS DEL MES
DE__ ENERO  DE20.25

Firmado digitalmente

D 4@2@@@4 por AURA YANED
DAZA GOMEZ
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

L

Afiliados

cA COLOUBIAA PA SASSAPF

Asoclacion Panamericana de Flanzas
Panamerican Surety Association

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CCS-100038270 y endoso, @ cuyo afianzado es:
DAZA GOMEZ, AURA YANED Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO
DECOMERCIO Y SERVICIOS / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS ,
expedida por la Compania en 31/01/2025, no expirara por falta de pago de la prima de la poliza o de los
certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacidn unilateral por parte del

Tomador o de la Compania.

CEN CALI SUR a los 31 dias del mes ENERO del ano 2025.

.\

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

| ‘ cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando responsablemente.
=74  Protege el Medio Ambiente evitando laimpresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF
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Mundial de Seguros S.A.
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Recibo de Pago

Datos del Cliente Cheque

DAZA GOMEZ, AURA YANED

Banco No Cuenta

Nombre / Razén Social

MANZANA 42 # 42-08

.. JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Apreciado Cliente:

25280075

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 02/03/2025 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

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 100132257
Fecha de Facturacién 31/01/2025 Fecha Limite de Pago 02/03/2025
ES.IL_IIéﬁDDEESSESGTLLBr%LDEES%L:E"éEIE!I[‘gE.I'g;g Prima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00
Péliza No. €C5-100038270 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 03/02/2025 13/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00
EFECTIVO | $ )

No Cheque Valor Cheque

ESPACIO PARA EL TIMBRE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Datos del Cliente

Nombre / Razon Social

MANZANA 42 # 42-08

. . JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Cheque

DAZA GOMEZ, AURA YANED No Cuenta

25280075

.

- BANCO -
Referencia de Pago No. 100132257
Fecha de Facturacién 31/01/2025 Fecha Limite de Pago 02/03/2025
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 25.000,00
Péliza No. CCS-100038270 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 03/02/2025 13/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | §

)

No Cheque Valor Cheque

OPCION1
(415)7709998434219(8020)00000100132257(3900)000000029750(96)20250302
Bancos
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990100132257(3900)000000029750(96)20250302
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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
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