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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CUNDINAMARCA

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

923210

Fecha Elaboracion

28 de Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

13113-873714

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 82.395.377 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: caapolinar@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0570466870056648

IP/N° de contacto: 12812 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 NO

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

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

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

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

Ne° del contrato: 7378241/2025 N° Compromiso SIIF 23525 | 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 AFILIACION 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

Planear y ejecutar los procesos formativos de acuerdo con el Procedimiento de Ejecucién de la Formacién Profesional

Integral y los lineamientos institucionales, para las areas tematicas definidas en el objeto contractual.

Apoyar la gestion documental de ingreso de los aprendices al programa, asegurando el cumplimiento de los requisitos definidos

términos de ficha de matricula, documentacién personal y todo documento requerido por los procesos y

procedimientos de la entidad para los efectos.

Cumplir y promover la aplicacion del reglamento del aprendiz y demas normativas establecidas por la entidad

Atender las demas actividades asignadas por el supervisor del contrato o el ordenador del gasto,

siempre que guarden relacién con el objeto contractual

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

EL CONTRATISTA

CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G09

JAIRO ALBERTO RIVERA MURILLO

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 19:42:33 USUARIO: SIC - C.C. 82395377
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; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14973407301

(415)7707212489984(8020) 000001497340730 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2395 377 4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 82395377
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Cundinamarca 2 5 | Fusagasuga 290
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
APOLINAR CRUZ CARLOS ANDRES

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL 149 50 68 AP 404 BRR VICTORIA NORTE

42. Correo electrénico carlos_apolinar@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 8 6 7 3 1 5 1|45. Teléfono 2 3133134750
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 21 1[|2005,06,08|[8523}/202.0,07,0 6] |8 5 3 0] | |2 13 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53.Cod|go|5 |4 9| | | _J_-J__J_gL |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

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

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre APOLINAR CRUZ CARLOS ANDRES

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2025 05:10:02PM



EXAMEN OPTOMETRIA I
ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994

INFORMACION DEL PACIENTE I

Fecha y Lugar: 24/05/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificacion: 82395377
Género MASCULINO Edad: 43 Teléfono NA Movil: 3133134750
Fecha Nacimiento: 17/04/1980 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccion CRA 910 41 Escolaridad: ESPECIALIZACION
Empresa SENA - SIBATE

EVALUACION
Usa Computador : N Horas aldia: 4 H Iluminacion Artificial : s Iluminacion Natural: N Ultima Evaluacién : 0
Tiene algun tipo de exposicion a compuestos quimicos : N éCuales? : NO
Accidentes oculares:
Antecedentes Personales: NO
Sintomatologia : NO
Cirugia ocular : N NO
Usa Correccion N NO
) NO éGafas?: N éLentes de Contacto? N

Agudeza Visual

Visién Lejana Sin Correccion Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 Izquierdo: 20/ 20
~— ___________ ConCorreccion: Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Vision Proxima Sin Correccion Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 Izquierdo: 20/ 20
~ ConCorreccion Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Lensometria Izquierdo : Derecho : ADD :

Examen Externo: NORMAL

Examen Motor: NORMAL

Oftalmoscopia: NORMAL

VIsién cromatica OD: NORMAL - OI: NORMAL

Campo Visual OD: NORMAL - OI: NORMAL

Estereopsis: NORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO - OI: NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: N - OI+N

Subjetivo OD: - AV: 0 - Subjetivo OI - AV: 0

Ciel0: EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION-Z010

Ciel0: -

Ciel0: -

Recomendaciones: CONTROL ANUAL PAUSAS ACTIVAS

Diagndstico: EMETROPE
Concepto: PACIENTE SANO

Formula Final: OD: N OI:' N
ADD : NA Distancia Pupilar : NA
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica : N Remitido: -

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9%2%?02')(3;g})ﬁwarreeglﬁ@Biqg@gﬂk%rrgﬁ%%iggéﬁ&ngom co



ALEXANDER MENDIETA GONZALEZ -

Profesional

CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ

82395377

Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9%

60152 e-
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EVALUACION OSTEOMUSCULAR 1

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |

Fecha y Lugar: 24/05/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificacién: 82395377
Género MASCULINO Edad: 43 Teléfono NA Movil: 3133134750
Fecha Nacimiento: 17/04/1980 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccién CRA 910 41 Escolaridad: ESPECIALIZACION
Empresa SENA - SIBATE

Descripcioén del Riesgo Biomecanico en el Cargo Actual - No aplica para examenes de Ingreso. |

Numero de veces al dia que manipula objetos: 0 - Nimero de horas al dia que Manipula objetos: 0
Peso que levanta en promedio diario:

Esfuerzos mas frecuentes: - Halar: - Empujar: - Descargar: - Levantar: - Cargar: -

Ayuda con la que cuenta: Mecanica : - Otra Persona: - Ninguna: -

Toma los objetos: Del piso: : - A la altura de la cintura: - Encima del Hombro: -

Coloca los objetos: Del piso: : - A la altura de la cintura: - Encima del Hombro: -

Trayecto de la carga::

Posturas (Continuo):

Sedente - Mayor o igual a 2 horas: X - Bipeda - Mayor o Igual a 2 horas: - - _Cuclillas - Mayor o Igual a 2 horas: - _Rodillas - Mayor o lgual a 2 horas: -
Tiempo Jornada: >75% - Tiempo Jornada: _Utiliza herramientas que vibran: NO - Debe estar sentado o de pie sobre una superficie: NO
Movimientos Repetitivos: En un periodo continuo de 15 minutos acumulando 2 horas en la jornada diaria:

Del hombro con mas de 4 veces por minuto: NO Del codo con mas de 4 veces por minuto: NO De la mufieca con mas de 4 veces por minuto: Sl

Uso de videoterminales: Durante cuatro(4) horas al dia 0 menos: NO Durante veinte(20) horas a la semana o mas: SlI
Observaciones: INSTRUCTOR DE SISTEMAS B
Antecedentes Osteomusculares: PRESENTA GANGLION EN MUNECA IZQUIERDA, NO GENERA DOLOR.

Actividades Extralaborales |
s - .z s i i e i
Actividad Descripcion de la Actividad Frecuencia en dias por Duramon—m'mutos
Semana por dia
Deportiva: - 'Sl GIMNASIO 4 90
Oficios en el Hogar: - NO NINGUNO
Pasatiempos: - NO NINGUNO

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



Examen de Columna I

Vista Lateral: Normal: -- Cifética: X Lordética: - Cifoordética: -
Vista Posterior. Alineada : - Escoliosis Dorsal: - Escoliosis Lumbar - Escoliosis de Dobre Curva: -
Palpacion (dolor):: NO

Masas Musculares - Espasmos:: NO
Elexion lateral anterior:: NORMAL

Rotacién columna:: NORMAL

Balance de Columna I
Refraccién derecho Refraccién Izquierdo Fuerza Derecho Fuerza Izquierdo
Pectoral Mayor Normal 5 5
Trapecios Normal Normal 5 5
Psoas lliaco Normal 5 5
Isquiotibiales Normal Normal 5 5
Triceps sural Normal Normal 5 5
Extensores de Cadera Normal Normal 5 5
Flexores de Cadera Normal Normal 5 5
Cuadriceps Normal Normal 5 5
Abdominales Normal Normal 5 5
Paraespinales Normal Normal 5 5

Evaluacion de otros segmentosSegmentos I

Sel si pr limitacié d dolor o deformidad
Hombro Brazo Codo Antebrazo Mano Dedos Caderas Rodillas Piernas Cuello de Pie Pie
Derecho - - - - - - - - - - -
Lado
lzquierd - - - - - - - - - - -

Observaciones:

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ORIENTADO EN ESPACIO, PERSONA Y TIEMPO, SIN AYUDA EXTERNA. NO REFIERE DOLOR. PRESENTA
RANGOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS A NIVEL GENERAL, DESEMPENO MUSCULAR 4/5 SEGUN ESCALA DE DANIELS, FLEXIBILIDAD CONSERVADA DE TRONCO, CADENA
FLEXOEXTENSORA DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, PATRON DE MARCHA CONSERVADO, INTEGRIDAD SENSORIAL Y REFLEJA SIN COMPROMISO, INTEGRIDAD
TEGUMENTARIA CONSERVADA. PRESENTA GANGLION EN MUNECA IZQUIERDA.

Reflejos Tendinosos I

Reflejos Osteotendinosos Simétricos Reflejos Osteotendinosos Negativo Lateralidad Tinel Negativo Lateralidad Phanel Lateralidad dominante Zurdo

PRUEBAS ESPECIALES

Pinzamiento subacromial Negativo Prueba para epicondilitis Negativo Prueba de FinkelsteinNegativo Rodilla LigamentoNegativo Rodilla PatelaNegativoTest WellsGrado IVTest Schéner 4 cms

LIDIA BIBIANA LOSADA VERJAN - CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ 82395377

Nombre y firma del Especialista Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



LABORATORIO CLIiNICO I

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
900170994

INFORMACION DEL PACIENTE |
Y

Fecha y Lugar: 24/05/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificacion: 82395377
Género MASCULINO Edad: 43 Teléfono NA Mévil: 3133134750
Fecha Nacimiento: 17/04/1980 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccion CRA 910 41 Escolaridad: ESPECIALIZACION
Empresa SENA - SIBATE
L Informe de Laboratorio: 579978 )

EXAMENES REALIZADOS ]

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-05-29  96mg/di 70-110 mg/d
11:46:13.0000
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA:
2023-05-29 11:46:15.0000
COLESTEROL HDL 49 mg/dI Mayor de 40 mg/d|
COLESTEROL LDL 122 mg/d| Hasta 160 mg/dl
COLESTEROL TOTAL 195 mg/dl Hasta 200 - Riesgo Medio<239 - Riesgo Alto>240
TRIGLICERIDOS 123 mg/d| Hasta 200 mg/dl

YAZMIR ARIAN ALDANA GONZALEZ -

CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ 82395377

Profesional

Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
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ZONNIEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
900170994

ANEXO CARDIOVASCULAR

Empresa SENA - SIBATE

Nombre CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ
Estado Civil SOLTERO(A)

Direccion CRA 910 41

E.P.S. SANITAS S.A.

INFORMACION DEL PACIENTE

Sexo MASCULINO Identificacion 82395377
Fecha y Lugar de Nacimiento
Teléfono NA Profesion

Escolaridad ESPECIALIZACION

Edad 43
17/04/1980 FUSAGASUGA

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

Cargo INSTRUCTOR Fecha de Ingreso 24/05/2023 Antiguedad 0 Turno DIURNO
Anamnesis
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Antecedentes Patolégicos (Familiares)
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Antecedentes Patologicos (Personales)
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Examen Fisico - Revision por Sistemas
Revision por Sistemas Edema de miembros inferiores Palpitaciones Sincope Disnea Dolor precordial
;Cual?
Examen Fisico  Talla 185 90 Indice Abdominal 101
Tension 130177 Frecuencia Cardiaca 67 Frecuencia Respiratoria 64
Paraclinicos Glicemia en Ayunas Colestero alta densidad Colesterol muy baja densidad
Colesterol Total Colesterol baja densidad Triglicéridos

YESICA FERNANDA JAIMES MEDINA

- CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ

82395377

Firma Profesional

Registro Firma Empleado

Cedula

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
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ANEXO NUTRICION |

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |
e m M m T/

Fecha y Lugar: 24/05/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO

Paciente: CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificacion: 82395377

Género MASCULINO Edad: 43 Teléfono NA Mévil: 3133134750

Fecha Nacimiento: 17/04/1980 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.

ireccié RA 910 41 )

Direccién CRA 910 Escolaridad: ESPECIALIZACION

Empresa SENA - SIBATE )
\

HISTORIA |

Peso Saludable: 83 Peso Meta Inicial: 0 Medicamentos:

Desayuno: - Hora: VRIA- Observaciones: HUEVO, ZUCARITAS, CHOCOLATE, AGUA DE PANELA, PAN
Nueves: - Hora: - Observaciones:

Almuerzo: - Hora: VRIA - Observaciones: SOPA, BANDEJA, BA JUGO

Onces: - Hora: - Observaciones:

Comida: - Hora: VRIA - Observaciones: SOPA, BANDEJA, BA JUGO

Lacteos: 5 Carnes: 3

Pescado: 2 Pollo: 3

Hueno: 7 Leguminosas: 1

Frutas: 4 Hortalizas: 3

Cereales: 7 Productos de Panaderia: 4
Tubérculos/Raices: 1 Platanos: 2
Azlcares/Dulces: 5 Greasas: 7

Agua: 7 Otros

DIAGNOSTICO: IMC SOBREPESO, OBESIDAD ABDOMINAL. RECOMENDACIONES: "* Incluya en cada una de las comidas del dia frutas enteras y verduras preferiblemente crudas.

* Realice la actividad fisica minimo 30 minutos al dia."

RECOMENDACIONES " Reduzca el consumo de azucar y sal en sus preparaciones diarias
* Establecer horarios de comidas que contemplen por lo menos 3 tiempos de comida principales y 2 meriendas
* Evitar el consumo de alimentos fritos, prefiera los cocidos, asados o al horno"

YESICA FERNANDA JAIMES MEDINA - CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ 82395377

Profesional Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CRITERIOS DE FRAMIMNGHAM

Usuario Ingreso: YJAIMES

TIDG2023 1:07:22 p. m.

Usuario Modifico: YJAIMES

= [atos Basicos |

Edad: I 43
Sexo: |MASEULIND
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 82395377 realiz6 el dia 23/02/2025 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 CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
82395377 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

Firma

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

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



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) CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 82395377 el dia 23/02/2025 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 07/02/2025

% 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 3532 10/02/2025  CC 82395377 APOLINAR CRUZ CARLOS 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 2/7/2025 4:38:51 PM 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

COMPARIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la CARLOS ANDRES

SUPERNTENOENGA PEANGER
vt

| linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogoté (601) 6000 811. APOLINAR CRUZ
2 82395377

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co 35[83&%#82 2R

[ ]



DNAVIVIENDAN

CERTIFICATION

FUSAGASUGA, 24/02/2025
CUNDINAMARCA,

COLOMBIA,

A quien interese

Banco Davivienda S.A. (Bank) certifies that Mr. CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ
with ID Number 82395377,

Holds in the Bank:

SAVINGS ACCOUNT

Number 0570466870056648
Opening Date 14/07/2016
Sincerely,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



7

DE COLOMBIA

VIGILADO

seguros 7

@ mundial’

tu compaiiia siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS SA
Date: 2025.02.05 17:14:42 -05:00

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:  f81rTZ+eg0SIb7TgB2LRAQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-@5-PPSUS2R000000059-DROT
{ ™
No. POLIZA [CBC-IB%MBSZ |No.ANExo[ e ‘ No. CERTIFICADO | 270167827 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 195,’92/2925 'SUC. EXPEDIDORA| CEN BOGOTA CHAPINERO |
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
08:00 Horas Del \ 10/02/2025 | 24:08 Horas Del I 10/64/2826 N/A ‘ N/A N/A N/A )
[ TOMADOR | APOLINAR CRUZ, CARLOS No. DOC. IDENTIDAD | 82.395.377 iy
DIRECCION CARRERA 9 1@ 41 POTOSI TELEFONO 3133134756
ASEGURADO SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
1
DIRECCION CALLE 13 NO. 10-63 TELEFONO 8757154
BENEFICIARIO SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYQ ADMINISTRATIVO MIXTO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CALLE 13 NO. 10-63 TELEFONO 8757154 J
( 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.7378241 , CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES, DE CARACTER TEMPORAL Y CON PLENA AUTONOMIA, COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA "ARTICULACION CON LA
EDUCACION MEDIA", CON EL PROPOSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACION TECNICA, DE ACUERDO CON EL PERFIL PROFESIONAL REQUERIDO
PARA LA EJECUCION DE LOS PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA.
"Con la emision de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestion de cobranza en caso de gue
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO ©0:00 Horas Del 16/02/2025 24:0@ Horas Del 10/04/2026 4.599.511,00 26.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 4.599.511,00
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 26.000,00
ANA CLARICIA MONROY REY AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
\.
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPANIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 26.000,00
GASTOS EXP. $ 5.500,00
L
Iva 3 5.985,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 18/62/2025 j TOTAL A PAGAR * 37:485,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

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

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

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

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
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

~N
P . Lineas de Atencidn al Cliente:
* Nacional: 01 8000 111 935
» Bogotd: 327 4712 -327 4713
C.C.52.646.070 TOMADOR o

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

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




DE COLOMBIA,

VIGILADO

seguros

@ mundial’

tu compaiiia siempre

NIT 860.037.013-6
SOMQOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

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

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2R000000059-DO0OL

i
No.Pf)LlZAl CBC-100864092 |No. ANEXOl [}

| No. CERTIFICADO |278167827 |Nu. RIESGO

v

TIPC DE DOCUMENTO

| FECHA DE EXPEDICIGN | 095/02/2025

| SUC. EXPEDIDORA

CEN BOGOTA CHAPINERO

Pagina web: www.segurosmundial.com.co
Correo electrdnico: mundial@segurosmundial.com.co
Lineas de atencidn: Bogota

solicitar la exclusidén de alguno estos canales por medio de:

(+6@81) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|@0:00 Horas Del [ 10/02/2025 |24:00 Horas Del | 10/04/2026 N/A N/A N/A N/A
J
o ™
CONDICIONES PARTICULARES
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra

Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.

HOJA No.

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




sequros o
@ 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 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
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



seguros . o
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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.,
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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.

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



seguros . o
@ mundial
tu compania siempre

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.

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



seguros . o
@ mundial
tu compaiiia siempre

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 DIAS DEL MES
DE DE 20

2

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:

>

Afiliados
i PASARSA P

Asoclacion Panamericana de Flanzas
Panamerican Surety Association

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CBC-100064092 y endoso, @ cuyo afianzado es:
APOLINAR CRUZ, CARLOS Asegurado o Beneficiario: SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO
ADMINISTRATIVO MIXTO / SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO , expedida por la
Compania en ©5/02/2025, 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 revocacion unilateral por parte del Tomador o de la

Compania.

CEN BOGOTA CHAPINERO a los @5 dias del mes FEBRERO del ano 2025.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ _‘ Cumplimos los suefios de nuestro planeta recicdlandoe responsablemente.
e Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

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




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

Fecha de Facturacién 05/02/2025 Fecha Limite de Pago 07/03/2025
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Rrima fncliye Gastos delexpedicion) 31.500,00
Péliza No. CBC-100064092 IVA 5.985,00
Periodo Facturado 10/02/2025 10/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 37.485,00

EFECTIVO | $ ]

Datos del Cliente Cheque

APO'—'NAR CRUZ, CARLOS Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CARRERA 9 10 41 POTOS{ 82395377

_ ANA CLARICIA
Intermediario MONROY REY

Apreciado Cliente:

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

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

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 07/03/2025 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 /

Referencia de Pago No. 270167827

Fecha de Facturacién 05/02/2025 Fecha Limite de Pago 07/03/2025
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 31.500,00

Poliza No. CBC-100064092 IVA 5.985,00

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

EFECTIVO | § )

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social APOLINAR CRUZ, CARLOS No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CARRERA 9 10 41 POTOSI 82395377 _
- ANA CLARICIA
Intermediario MONROQY REY

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000270167827(3900)000000037485(96)20250307

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990270167827(3900)000000037485(96)20250307

.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SOACHA, 10 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
SOACHA

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1071790618 JORGE ANDRES APOLINAR PUENTES | Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

fi
A _A_AJ oA AP

CARLOS ANDRES APOLINAR CRUZ
C.C. 82395377
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