o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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 INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

923210

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

02866-221639

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.032.373.822
ileong@sena.edu.co

ILDEFONSO LEON GONZALEZ

Numero de C

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:

uenta:

BANCO DE BOGOTA
AHORROS
272316944

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ 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 Sl
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: 7360692/2025 N° Compromiso SIIF 14825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales, de caracter temporal y con plena autonomia, como instructor del programa “Articulacién con la
Educacion Media”, con el propésito de atender las necesidades de formacion técnica, de acuerdo con el perfil profesional requerido
para la ejecucién de los programas ofertados por el Centro Industrial y de Desarrollo Empresarial de Soacha.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $45.995.110
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $45.995.110
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.775.452
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 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 $3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.863.392 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  1.863.392,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel Ley 1955 de 20[L9 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.813.858,00
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 - 8299 - SOACHA 16.883,00 | 0,600%
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 $ 321.966 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 621.000 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 $3.202.775,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS DOS MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir a la reunion por parte de la Coordinacion de articulacion, con el fin de recibir la socializacién para el desarrollo de la

Planeacion Pedagogica Vigencia 2025.

Realizar seguimiento con las Instituciones Educativas para la verificacién del Proceso de Matricula 2025.

Asistir a capacitacion con el fin de conocer los cambios relacionados en el Acuerdo 009, correspondiente al Reglamento del Aprendiz.

Asistir a reunion con la Coordinacién de Articulacién, con el fin de conocer los lineamientos de los temas relacionados con el

a las Instituciones Educativas Privadas, Asesorias a Proyectos Productivos, Transversales tales como Emprendimiento, Seguridad Salud

en el Trabajo y TIC.

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

ILDEFONSO LEON GONZALEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JAIRO ALBERTO RIVERA MURILLO
INSTRUCTOR G09

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
ARGEMIRO CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

24/02/25 13:47:24 USUARIO: SIC -




SaludTotal .

BOGOTA, Febrero 22 de 2025

Seior:

LEON GONZALEZ ILDEFONSO

CC. 1032373822
CR381493.-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliaciéon al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Febrero 5 de 2010. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
MESA PAVA LEIDY KATHERINE 1012381122 C Jun-14-2018 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
LEON MESA GABRIELA 1012470764 R Jul-10-2019 56 0 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
COLEGIO COSMOS 1032373822 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
COLEGIO COSMOS 1032373822 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
COLEGIO COSMOS 1032373822 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
COLEGIO COSMOS 1032373822 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
COLEGIO COSMOS 1032373822 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente CERRADO
COLEGIO COSMOS 1032373822 Dependiente VIGENTE
COLEGIO COSMOS 1032373822 Profesor de CERRADO
establecimiento
particular
COLEGIO COSMOS 1032373822 Profesor de CERRADO
establecimiento
particular
COLEGIO COSMOS 1032373822 Profesor de CERRADO
establecimiento
particular
COLEGIO COSMOS 1032373822 Profesor de CERRADO
establecimiento
particular
ILDEFONSO LEON GONZALEZ 1032373822 Beneficiario del CERRADO
Mecanismo de
Proteccion al Cesant
ILDEFONSO LEON GONZALEZ 1032373822 Beneficiario del CERRADO
Mecanismo de
Proteccién al Cesant
ILDEFONSO LEON GONZALEZ 1032373822 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
1m
ILDEFONSO LEON GONZALEZ 1032373822 Trabajador VIGENTE
Independiente




CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboro: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 [ 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

14

0) 0000

212489984(802

11

141155046452

4645 2

55

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzdn electrénico
1032373822 5 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032373822
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 |Bogoté, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
LEON GONZALEZ ILDEFONSO
35. Razoén social
36. Nombre comercial ' 37:Sigia
AV AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 |Soacha 75 4
41. Direccion principal
CR38 14 93
42. Correo electronico alfonsoleon86@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléforo-1 3123375 7 2 2|45 Teléfono 2 3194232637
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49 Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 55 1][20120201]||8 502 3]]2007,020 1] l6 9 2 0f | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S A S A N O
sosweols | | | | | | A NN
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57' Modo |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | | |ss.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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO

[ 9]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

LEON GONZALEZ ILDEFONSO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2025 10:27:09PM



CLINICA IPS EUGENIO DIAZ 5.A.S
Nit. 900810768 - 8

d Direccién: CL 12 A #9 -914 TR
’ E Tel: 8822218
¢ INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD -

Clinica IPS Eugenio Diaz

Tipo certi;‘icacién: Ingreso &) Periddico @ Retiro @ Postincapacidad () Caso ocupacional () |
Control (O Reubicacidn () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas () K

Fecha 25/07/2022 08:17:00 Empresa PARTICULAR
Nombre ILDEFONSO - LEON GONZALEZ

Cargo INSTRUCTOR Doc. Identidad CC 1032373822
1 EXAMEN MEDICINA OCUPACIONAL 2 OPTOMETRIA : 3 ENFASIS OSTEOMUSCULAR
INGRESO
4 ELECTROCARDIOGRAMA 5 INBODY <] PRUEBA PSICOLOGICA
7 GLICEMIA . 8 PERFIL LIPIDICO g CUADRO HEMATICO
Apto para el T o 3 Apto para continuar desempefiando el
3 , = ®1 0 O O i cargo sin limitaciones O 0
Aplazado o 0 O o Requiere restricciones de actividades B K@)
= t' Requiere reubicacion laboral temporal DG
o con restricciones
£ O & @ O Regquiere reubicacién laboral permanente S e
Apto para trabajar en alturas -
) ®F @) ® &) Apto para trabajar en aliuras @ @)
Apto para trabajar en espacios © e ® O Apto para {rabajar en espacios confinades (O O
confinados Apto para trabajar en alturas DB
Apto para Trabajar con equipos de 3
suministro de aire o autocontenido i
O 0 ® O Sospecha de enfermedad Profesional E®
Apto para participar en la brigada oo ® o Ee:uemsdd: g\ccid,en’{es de Trabajo 8 8
i nfermedad Comtn
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista ® O O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (O) Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular O Psicosocial () . Ergonémico O Otros ()
REMISION SIQO NO® ARL SiQ) NOO) EPS SIO NOO

DE. JUAM CARLOS CORTES M

PAEdico Ciruiano UL MNacionast - * 8
B M. S4I7-S. DL S, 17272 = 3 N =R {j"j_"fv’*’*’

P

JUAN CARLOS CORTES MILLAN Trabajador: ILDEFONSO - LEON GONZALEZ
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO Y CC 1032373822
MEDICINA LABORAL

Declaro que I regi sponden Vert ’ ;
CC: 79383548 RM: 9417/93 que tedos los dates registrados corresponde _a la eda.d Captura Biometrica

Direccion; CL 12 A#9-914 Teléfono; 8822218
Emalil: CLINICAEUGENIODIAZQG’!5@GMAIL.COM



CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.8
Nit. 900816768 - 8

Direccion: CL 12 A# 9 -914 .
' Tel: 8822218

. et INFORME MEDICO OCUFPACIONAL DE APTITUD
Clinica IPS Eugenio Diaz _

OPTOMETRIA: Control anual

RIESGO CARDIOVASCULAR: Bajo

1. Pausas activas 5 min por cada 4 horas de trabajo
2. Higiene posturat

3. Puesto de trabajo ergonémicamente Apto

4. Cuando escribas en un computador, al digitar s6lo mueve los dedos. Mantén siempre las mufiecas rectas y la espalda derecha sobre el espaldar
de la silla.

5. Relaja los hombros y mantén los codos a los lados del cuerpo.

6. Siempre coloca los pies a la altura del piso.

7. Los monitores deben estar a la altura de los ojos, para no tener que agachar el cuello para mirar lo que se escribe.

8. Uso adecuado del tapabocas

9. Distanciamiento social

10. Lavado de manos

11. Siga los lineamientos de bioseguridad de la empresa

12. Realizar ejercicio 3¢ min 3 veces a la semana

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS,

DR JUAN CARLOS CORTES Ay

Médics Cirujanes . MNacionst X % =0 X
B M. 94175 D S Y7272 5 )} RET {‘-j‘fﬂ%‘?

—

JUAN CARLOS CORTES MILLAN Trabajador: ILDEFONSO - LEON GONZALEZ
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO Y CC 1032373822
MEDICINA LABORAL

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad - SRS
CC: 79383548 RM; 9417/93 210 <L P Captura Blometica

Direccion: CL 12 A#9 -914 Teléfono: 8322218
Email: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.COM



It AAQ@ ESHOEO@VV
£9 'c- ﬁ AUl (TAYS+(EM Y

1609 T A (TAS/(GM Y

£ m\h %\@é &mm - STXY3/SHb/d

: [ Su OLB/ 10

su; uopieing |

- su] ueTIRANg SYY

U uorieang

1BALOIUT Y

EE , i

g T T mﬁn\ﬂm mm I@W 504 11D, oy el

WO»:NW M “.w_mvm P .m” ,""O%mm S ”.,‘ll.mﬁ‘nw.;.oz
160 5500

m&.ﬁmco@ qomﬂ Qnt@ﬂ% sm@ oEmm:m sd1 eoru Ho

L B i 1




Nombre: ILDEFONSO - LEON GONZALEZ

CC: 1032373822 Edad:35 afios : Fecha:26/07/2022 Hora:10+00

Empresa: SENA Cargo: Instructor

Examen de

Prueba Psicometrica Nivel S

Puntaje :Medio- Alto

Concepto

o Buena capacidad para atender selectivamente y secuencialmente a figuras similares

e Aplicacién de estrategias eficaces a la hora de realizar comparaciones visuales

» Facilidad para motivarse y mantener la activacion ante estimulos repetitivos y monotos

e Un nivel alto de velocidad del procesamiento de las operaciones mentales simples

¢ Habilidad para percibir y discriminar con rapidez la configuracion pereptiva de las figuras
Posiblemente, un nivel elevado de memoria de trabajo en relacion con patrones visuales

o Aptitud para trabajar deprisa bajo presion de tiempo

'.femca Aie;amfra Perez hauarre

5(.0(3 DE
R\DAD SALUD
SEGU TRABA

©GC 1030‘53"1025

Médico Ocupacional
Monica Alejandra Perez Navarete
Esp. Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo .



Pagina N® 1 dée 2

( CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.8 Ingreso [X] 3
- Nit. 990810768 - 8 Egreso [ ]
C’ED Direccién: 12A#9-914 Periédico [ ]
Clinica PS Evgenio Dinz Tel: 88 221§ Caso ocupacional [ ]
L SERUEIRA Fecha historia 26/07/2022 07:33:00 )
g Doc. Identidad CC 1032373822 Nombre [ILDEFONSO - LEON GONZALEZ Fecha Nacimiento.  25/10/1986
Entidad PARTICULAR Edad 35 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pension EPS ARL
A >,
Anamnesis

(Ultimo examen visual5 ANOS
Frecuencia de uso:

Usaanteojos:  Si[] No [X]|V.L.[ ]| V.P.[ ]| PC [] Bifocal [][Progresivo D[Fiitros )
|| Ocasional [T 1 Usa proteccién ocular gafas de seguridad o maseara? Si[__] No [X]
Si[_ ] No[ ] cus? NOREFIERE, VACUNA PFZIER 1 DOSIS JUL/2021, SINOVAB JUNIO /2022

Accidentes oculares Si [:l No Em] Ccual? NO REFIERE,

Signos y sintomas: Asintomatico E(:j Disminucion visual de cerca[ ] Disminucién visual de lejos [__] Cefaleas [__] Resequedad ccular ||
Ardorocular [ ] Lagrimeo [ | Cansancio ocular [ 1 lrmitacion [ ] Fotofobia [ | Pruritoocular [ | Salto de renglén Q
kAr\tececentes personales y/o familiares NO REFIERE, PACIENTE SIN SINTOMAS RELACIONADOS CON Trae correccién dptica D

Permanente:

Cirugias

7 Agudeza Visual i\ Lensometria
C.C. V.L V.P. siEs V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
DD A 20/20 | 20/20 O.D. |. 3 - =
oL |- - ol |- = L =
S 2‘0120 20/20 ) & 4
Examen Externo 5 Q.D. O.l.
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [_)"g Pterigio N [ 1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva @ Pterigio N L] P
Plerigio T[] Pinguécula [] Nevus [] Bleafaratis [ [ PterigioT [ | Pinguécula [ ] Nevus [ Bleafaratis [ |
Blefaritis seborreica [ ] secrecion [ ] Leucoma comeal ] Blefaritis seborreica [] Secrecién [] Leucoma corneal [
Plosis palpebral [] Otros: Ptosis palpebral [ | Otros:

A
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHOFORIA VP CENTRADO HISHBERG 6 CMS
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL

PPC EXOFORIA

)

Oftalmoscopia 0.D.

O.l.

ﬁ—'.O.A.N. [ ] Papilanormal [X] Brillo foveal normal [X7] Catarata [7]

F.O.AN.["] Papiia normal [X] ériilefqveal normal [X] Catarata L__ﬂ

lEscierosis de cristalino | ] Opacidad de medios [ ] Lesién retinal []

Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [[] Lesién retinal [:]J

Test Ocupacionales
—

_ Visién croméatica Vision de profundidad Campo visual por vonirontacion
0.D: NORMAL 0.D: NORMAL 0.D: NORMAL

\O.. NORMAL | O.I. NORMAL O.I. NORMAL 5
Refraccion g Refraccion final A AY

@ Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
0.D:|+075 - > o.D - -2 + - -

| 0.k | +075 - -2 O.l: - -2 - o i
Interpretacién 0.D O.l 0.D 0.l

(" No requiere correcion optica [X] [X] - Defecto refractivo no corregido &

Defecto refractivo adecuadamente corregido s [ Gafas no formuladas [l fal
| Defecto refractivo inadecuadamente corregido : =

Diagnéstico
H520 HIPERMETROPIA

Recomendaciones

Ll
[

. Correccion Optica Permanente
Optometria Clinica
Valoracién

Correccién Optica Ocasional
Valoracion por oftaimologia

[ | Control 6 meses [ |
[] Valoracion por ortoptica

[

Control 1 afio.

[l

Normal [ ] Anormal [X]
CONCEPTO

Apto [ ] No apto u Observaciones: 1:USO DE PROTECCION VISUAL A NECESIDAD DE LABOR A NEGESIDAD DE LABOR,
2. PAUSAS VISUALES CADA 2 HORAS POR 5 A 10 MINUTOS :

3. CONTROL ANUAL

\ y, WS A S A\

RA. CLAUDIA R. VELANDIA M.
“D &TDMETR& -.F-'u%
: REG 1373 TN

CLAUDIA ROCIO VELANDIA MARENTES
Especialidad: OPTOMETRIA
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NOMBRE. ILDEFONSO LEON GONZALEZ
DOCUMENTO: CC.1032373822

REFERENCIA:

221940845

FECHA INGRESO0:25.Jul.2022 17:00:49

EMPRESA: CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS (P) DOCTOR: PNR-ADSCRITO
EDAD-SEXO: 35 Aros - Masculino
HEMATOLOGIA
ESTUDIO ' RESULTADO VALOR DE REFERENCIA

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCOCITARIOS

Leucocitos 7.82 x1043 /uL 450 - 11.00
%Neutrdfilos 56.9 % 40.3 - 74.8
%Linfocitos 321 % 12.2 - 474
% Granulocitos Inmaduros 0.4 % 0.0 0.6
%Manocitos 7.4 % 44 - 123
%Eosinofilos 2.7 % 0.0 - 44
%Basofilos 0.5 % 00 - 0.7
Recuento Diferencial absoluto:

#Neutréfilos 4.45 x1073 [ul. 1.82- 7.42
#Linfocitos 2.51 x1073 fuL 0.85- 3.00
#Granulocitos Inmaduros 0.03 x1073 fuL _
#Monocitos 0.58 X1073 fuL 0.19- 0.77
#Eosinofilos 0.21 x1073 /uL 0.03- 0.44
#Basofilos 0.04 x1043 ful 0.01- 0.05
PARAMETROS ERITROCITARIOS

Eritrocitos 6.19 x1076 /uL 418 - 548
Hemoglobina 17.7 g/dl 118 - 154
Hematocrito 52.4 % ¢36.2 - 48.3
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 84.7 fL 80.0 - 96.3
Hemaoglobina Corpuscutar Media (MCH) 23.6 pg 265 - 314
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (MCHC)  33.8 g/dl 31.9 - 348
Ancho de Distribucion Eritrocitaria (RDW) 145 % 123 - 14.3
PARAMETROS PLAQUETARIOS

Recuento de Plaquetas (PLT) 322 x1023 JuL 150 - 400
Volumen Plaguetario Medio (MPV) 10.3 L 9.7 - 119
Analizado por,

N

DANIELA BARRETO CHAVEZ

BACTERIOLOGA T.P:1026285819

Copiado:BALR * En case de requerir el histograma, favor comunicarse con el Laboratorio. *

Fecha de Validacion:25/Jul 2022 20:57

*La interpretacién de este y todo examen corresponde exclusivamente al médice- [Pdgina 1]




REFERENCIA: 221940845

Clinica IPS Eugerio Diaz
FECHA INGRESO0:25.Jul.2022 17:00:49

NOMBRE: ILDEFONSO LEON GONZALEZ
DOCUMENTO: CC.1032373822
EMPRESA: CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS (P) DOCTOR; PNR-ADSCRITO
EDAD-SEXO: 35 Afios - Masculino :
HEMATOLOGIA ‘
ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
e l'.:té }ﬁ b 'f\ ‘ ' fr\ AT
: | fud 5
B o H
| A |
| ; PRy \ | ﬁ !
!1 { \\ \ r Y
i ] : /s { !
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<1 o€t

Analizado por,

s

DANIELA BARRETO CHAVEZ
BACTERIOLOGA T.P:1026285819
* En caso de requerir el histograma, favor comunicarse con el Laboratorio. *

Copiado:BALR
: Fecha de Validacién:25/Jul 2022 20:57
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 2]




CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S .

Cindy Dayana Gonzélez C.
Toma de Muestras
C.C. 1.073.712.236

CINDY DAYANA GONZALEZ CANTOR
ESPECIALIDAD TOMA DE MUESTRAS
C.C 1073712236 R.M
Médico

1
c' ’ E D Nit. 900810768
Clinica IPS Eugenio Diaz LABORATOR* 0
eirecckén:CLL 12 ANO 9 - 91 SOACHA PARQUE Tel : 8322218 Sexc M Edad 35 Afos Fecha 26/07/2022 12:18:00 )
(Doc: 1032373822 Nombre : ILDEFONSO - LEON GONZALEZ Entidad:PARTICULAR )
Nombre Nivei indicaciones
—P803801 - PERFIL LIPIDICO TRIGLICERIDOS: 284.5 Mg/d!
COLESTEROL: 228.3 Mg/di
HDL: 856.3 Mg/dl LDL: 142
—903841 - GLICEMIA 92.5 Mg/dl
J




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) ILDEFONSO LEON GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032373822 realizé el dia 22/02/2025 la induccidén 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 ILDEFONSO LEON GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032373822 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.

89 g5

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) ILDEFONSO LEON GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032373822 el dia 22/02/2025 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 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



@) POsITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 06/02/2025

% DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 79295238
Ei Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

4 Direccion: CLL 57 NO 8-69

",_%E Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

E Correo electrénico: servicioalciudadano@sena.edu.co

& Teléfono: 5461500 Tarifa: 0.522

o

& Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL

< OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE

= A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,

o AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

= FORMAL

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79295238 ALEJANDRO BOHORQUEZ ORDONEZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 3479 10/02/2025  CC 1032373822 LEON GONZALEZ ILDEFONSO 1 0.522 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

3I
-
w
=
MI
-l
<
g

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

4C3D0DA612DE8SC5DECADA81AFOFDB6A Certificado impreso el dia 2/6/2025 7:44:15 AM por el portal de empresas Edesk
C

Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

m Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-170,
/ es de todos

Minhacienda

Wj @ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia IhJE



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la ILDEFONSO
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. LEON GONZALEZ

1032373822

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276

[ ]



Bancode Bogota 6
Nt 820,002 5544 REFERENCIA BANCARIA

Calle 35 N° T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ILDEFONSO LEON
GONZALEZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.032.373.822 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 272316944, abierta/o desde el 17/3/2022.

Se expide en Bogota el dia 22 del mes de Febrero del afio 2025

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
OE COLOMBIA

VIGILADO

@ Seqguros r
- ) COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
m u nd Ial Digitally signed by COMPANIA DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

Y

MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compama s|empre Date: 2025.01.30 16:52:24 -05:00 2
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  aeluFtFTZQVxpYj+pOPcuA== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMON - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-85-PPSUS2RE00060059-DBOT
3 T T [ 3
No.POLIZA |CBC-1BGB63817 |No. ANEXO, © No. CERTIFICADO | 270167208 No. RIESGO|
TIPO DE DOCUMENTO I FECHA DE EXPEDICION lsa/m/zazs SUC. EXPEDIDORA| CEN BOGOTA CHAPINERO
' VIGENCIA DESDE ‘ VIGENCIA HASTA | pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE [ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
| 80:80 Horas Del 18/02/2025 | 24:0@ Horas Del { 10/04/20826 N/A N/A N/A N/A |
\ l J
[ TOMADOR | LEON GONZALEZ, ILDEFONSO | No.DOC. IDENTIDAD |1.032.373.822 i
DIRECCION CUNDINAMARCA BOGOTA DC TELEFONO 3123375722
ASEGURADO | SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.634-1
DIRECCION | CALLE 13 NO. 10-63 TELEFONO 8676012
BENEFICIARIO | SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO No.boc IDENTIDAD | 899.999.034-1
. DIRECCION CALLE 13 NO. 10-63 TELEFONO 8676012 )
[ 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.7360692 , CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES, DE CARACTER TEMPORAL Y CON PLENA AUTONOMIA, COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA "ARTICULACION CON LA
EDUCACION MEDIA", CON EL PROPGSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACION TECNICA, DE ACUERDO CON EL PER PROFESIONAL REQUERIDO PARA
LA EJECUCION DE LOS PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA
“"Con la emisién de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de gue
~ >y
( NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA | SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
_CIJMPLIMIENTD 00:80 Horas Del 19/92,’2625_ 24:88 Horas Del 18/84/2@26 4.599,511,00 26.000,00
L TOTAL ASEGURADO $ 4.599.511,00
.
( INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION | | PRIMABRUTA $ 26.000, 80
ANA CLARICIA MONROY REY AGENTES 100,00
‘ DESCUENTOS $
\ J
P - EXTRA PRIMA
| DISTRIBUCION COASEGURO \
[ COMPARIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 26.000,00
| GASTOS EXP. $ 5.500,00
\ 2,
IVA $ 5.985,00
| ;!
CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 10/82/2025 TOTAL A PAGAR $ 37+485,98
< | J

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

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 SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
~ N

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),

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

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADAEN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLlZA
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 ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

% =
/ @ -~ Lineas de Atencién al Cliente:
— .7 — et &3 * Nacional:01 8000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO * Bogotd:3274712-3274713
R C.C.52.646.070 AN 0. N

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

HOJA No.

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




DE COLOMBUA

VIGILADO

seguros b =
@ mundial
tu compaiiia siempre

NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDCRES

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-DE0I

I
No. POLIZA | CBC-100063817 |Ho. AN Exol 2]

| No. CERTIFICADO |270167268

|No. RIESGO

A

TIPC DE DOCUMENTO

| FECHA DE EXPEDICION |3e/a1/2a25

| SUC. EXPEDIDORA

CEN BOGOTA CHAPINERO

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| 09:90 Horas Del [ 10/02/2025 |24:00 Horas Del | 10/04/2026 N/A | N/A N/A N/A
f B
CONDICIONES PARTICULARES

aplique, a través de los siguientes «canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:

Pdgina web: www.segurosmundial.com.co
Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencién: Bogota (+601) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

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

HOJANo.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIAMA DE LA INFRAESTRUCTURA Y 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

LA GARANTIA DESERIEDAD 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 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;

(1) 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
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



@ seguros o
mundial
tu compainia siempre

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.
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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, EL HECHO 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
PERIODQ 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 CONLO ESTABLECIDO 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 CONTRATISTA'Y 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
PENALODELOSPERJUICIOSQUEHA 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 CONTRATISTAYY 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, SI ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTA'Y 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
LA NATURALEZA 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 CUALSE ENTENDERANOTIFICADAEN 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 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 PARAELCASODELNUMERALS5.2,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 LA NO 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 CUALESLASESTIPULACIONESDELCONTRATO 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 BOGOTAEN

LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS DIAS DEL MES
DE DE 20
e C
2
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
|vA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

-3

Afiliados

CAMARA COLOMBIANA
DE LA INFRAESTRUCTURA

PASA&S/APF

Asoctacion Panamericana de Flanzas
Panamerican Surcty Association

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdéliza CBC-100063817 y endoso, @ cuyo afianzado es:
LEON GONZALEZ, ILDEFONSO Asegurado o Beneficiario: SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO
ADMINISTRATIVO MIXTO / SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO , expedida por la
Compafnia en 30/01/2025, no expirara por falta de pago de la prima de la péliza o de los certificados o
anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la

Compania.

CEN BOGOTA CHAPINERO a los 30 dias del mes ENERO del ano 2025.

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A.

‘ g! Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
ey Protege el Medio Ambiente evitande la impresién de este documento.

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

seguros

Mundial de Seguros S.A. .
@ mundial’ 860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-

Referencia de Pago No. 270167208
Fecha de Facturacién 30/01/2025 Fecha Limite de Pago 01/03/2025

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

Periodo Facturado 10/02/2025 10/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ’ 37.485,00

EFECTIVO | § )

Prima (incluye gastos de expedicién) 31.500,00

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social LEON GONZALEZ, ILDEFONSO Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CUNDINAMARCA BOGOTA DC 1032373822
ANA CLARICIA

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales. ESPACIO PARA EL TIMBRE
2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacion del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 0170372025 se aplicard la clausula de terminacién automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la carédtula de

esta (articulo1068 codigo 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 devolucion del

cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del cédigo 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 continde el proceso de pago.

\_ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO j

Referencia de Pago No. 270167208
Fecha de Facturac| 30/01/2025 Fecha Limite de Pago 01/03/2025

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
N R

5 O 1082 Prima (incluye gastos de expedicion) 31.500,00
za No. CBC-100063817 5.985,00
10/02/2025 10/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 37.485,00
EFECTIVO | § )
Datos del Cliente Cheque
LEON GONZALEZ, ILDEFONSO Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CUNDINAMARCA BOGOTA DC 1032373822
ANA CLARICIA

Intermediario MONROY REY TOTAL

- J

Corresponsgles
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000270167208(3900)000000037485(96)20250301

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990270167208(3900)000000037485(96)20250301




seqguros .
@ mundial’ Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO \

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendrds a disposicidn:
OPCION 1
~
S =
gupo €Xito’  (efecty edeq‘
[ v
CORRESPONSALES g e 4 473
"Ba—nc'g_%m—'érgﬁlgﬁ nto de pago mﬁﬁ)
OPCION 2
\
S € Scotiabank & orvivienon
g
g
E:I Banco de Bogota (' Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
J
N\
g
Ha puntored %
L Te damos mds
& CORRESPONSALES

\ Tu compaiia siempre



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SOACHA, 10 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SOACHA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1012470764 GABRIELA LEON MESA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

3o g5

ILDEFONSO LEON GONZALEZ
C.C. 1032373822

GRF-F-063 VO3
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