o
SENA

N

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 DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL QUINDIO

ICadigo Regional 63
ICodigo Centro 953810
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

40222-088235

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA

41.963.934

Iffranco43@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AV VILLAS
AHORROS
313874450

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 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: 7361940/2025 N° Compromiso SIIF 21525 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios para Orientar Formacién Profesional Integral Titulada y/o Complementaria en la modalidad presencial y/o
virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de formacion ofertados por
el Centro de Comercio y Turismo Regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $48.141.548
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $48.141.548
Valor Bruto Pago: $ 3.219.657,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.219.657 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 $ 3.219.657 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.104.357 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  2,.104.357,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 76169266 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 702.000 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 $3.219.657,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién Complementaria de las fichas No. 3150334 - 3150335 - 3150337 - 3150339

Realizar alistamiento de las fichas No. 3150334 - 3150335 - 3150337 - 3150339

Asociar a los aprendices a cada una de las rutas de formaciéon de las fichas No. 3150334 - 3150335 - 3150337 - 3150339

Verificar el cumplimiento de las actividades de cada una de las fichas

Realizar las sesiones sincronicas de acuerdo a lo programado en cada una de las fichas

Evaluar a los aprendices en cada una de las actividades realizadas

Realizar seguimiento a los aprendices de cada una de las fichas

Emitir juicios de evaluaciéon de cada una de las fichas

Las demas actividades desarrolladas se veran reflejadas en el informe mensual contractual

anexo a esta planilla

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

LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA

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,

INSTRUCTOR GO0O7

JUAN DAVID LAVERDE MONCADA

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

28/02/25 15:55:13 USUARIO: SIC - C.C. 41963934




enlace

operativo

ﬁ Fecha creacién reporte 2025-02-14, 12:21
|

|. DATOS DEL APORTANTE

SUuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

Numero Planilla 76169266

139 p. m.

Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 202501

PAGADA 2025-02-14 12:19:52.0

Periodo Servicio 2

02501

Razé6n Social LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA

Documento CC 41963934 Direccion CL 22K OESTE #29 - 21 VILLA JARDIN 401
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7373639
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad ARMENIA Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 41963934 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (59 00 FRANCO PINEDA LUISA FERNANDA 63001000 - 63 QUINDIO
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario
o/|8 15[z (2(8 2 |8 (2 2|2 e e L5 5 codo [T’ 8| mc | Apot | Apot | Apert | 2080 | 00| T | ceps | aporesaua | A0 | CGdE® | Cise | Tale | iscams |aportmisaol SO0 | TS | iscocr |aponecaal SENa | A0 | Tala | Apte
ojlojlalo
0 (30{30(30| O $1.300.000 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS005 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-23 1 0,522 % $1.423.500 $7.500 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS P e NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $178.000 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $ 413.300
Paginalde 1
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
en PILA

"




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla. e n Gce _3)

operative

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

900089104-5
Enlace Operativo
Pago de SuAporte
2025-02-14, 12:18:42 PM
enero de 2025
enero de 2025
LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA
CC 41963934
()
76169266
|
1266390513
(1052) - BANCO AV VILLAS
$414.600
Aprobada
WWW.suaporte.com.co

Nimero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora

Nit Cédigo Administradora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 227.800 $ 700
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 178.000 $ 500
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $7.500 $ 100
SubTotales: $413.300 $1.300
Total a Pagar: $414.600

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: gﬁglna ldel
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



14/2/25, 12:20 <» PSE Transaccién Aprobada - CUS 1266390513 [ - luisafer20048@gmail.com - Gmail

PSE Transaccion Aprobada - CUS 1266390513 Recibidos

o serviciopse@achcolombia.com.co 12:19 (hace 0 minutos)

. parami |

jHola, Luisa Fernanda Franco Pineda!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO AV VILLAS y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada o
CUS: 1266390513

Empresa: ENLACE OPERATIVO S.A.
Descripcion: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transaccion: $ 414.600
Fecha de Transaccion: 14/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad
EDiqita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.
BEutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

i

| @ N AcH caomia ot X @AcHCoonba

€  AcHColombiaOfiial ©  ACH Colombia Oficial

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQZTMHNfLLgFhVfcpZvrNbBmvCM

2

2

m


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Luisa Fernanda Franco Pineda, identificado(a) con CC numero 41963934, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 41963934
Luisa Fernanda Franco Pineda

Titular

Titular

05/01/1986

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral
01/05/2016

Activo(a)

226 semanas

7 semanas

56 semanas
Contributivo
17/01/2017

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 41963934 LUISA FERNANDA FRANCO
PINEDA Desde 01/02/2024 - Vigente N.I.T. 890002590
INSTITUCION UNIVERSITARIA EAM Desde 04/02/2025 - Vigente
N.1.T. 890002590 INSTITUCION UNIVERSITARIA EAM Desde

09/01/2024 Hasta 30/11/2024

Generado por interfaces

27/02/2025

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



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
O e

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, LUISA
FERNANDA FRANCO PINEDA identificado con CC No. 41963934, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
!5
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20250101369295.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 3 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

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

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

organismo de autorregulacion.

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



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 41.963.934, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

141054550685

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4105455068 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

4 1 9 6 3 9 3 4 5 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 41963934

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 >3 Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FRANCO PINEDA LUISA FERNANDA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37 Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal

BRR VILLA JARDIN BL 7 A AP 301

42. Correo electronico luisafernandafrancopineda@gmail.com

43. Codigo postal |44. Teléforo 1 7 32 6 0 0 2|45. Teléfono 2 3127404761

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8 560[20120801]|[4799[|204°1707109 | | 2311
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 i ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I

sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

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 | |
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-03-2025 07:55:11PM



WSALUD EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 41963934
Fecha: 2025-01-31

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo

podra ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE/SENA Actividad econdmica: Educacion

Nombre: LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Documento: 41963934

Fecha de nacimiento: 1986-01-05 Lugar de nacimiento: ARMENIA (QUINDIO)

Edad: 39 afios Género: Femenino

Direccion actual: CON LAS RAMBLAS TO B AP 401 Municipio: ARMENIA

Teléfono: 3127404761 Escolaridad: Secundaria_completa

Ocupacion: INSTRUCTORA EPS: Sanitas

Responsable: ALBA MARINA PINEDA (MADRE ) Teléfono: 3136605777

Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacidon sin acompafiante.

INFORMACION OCUPACIONAL DEL PUESTO DE TRABAJO (Perfil del cargo)

INSTRUCTORA

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES DE IMPORTANCIA VISUAL Y OCULAR (P=Positivo, N=Negativo)
Per-Fam. Per.-Fam. Per-Fam. Per.-Fam.

1. Congénitos N N 4. Musculares N N 7. Autoinmunes N N 10. Cancer N N

2. Quirurgicos N N 5. Téxicos o alérgicos N N 8. Cardiovasculares N N 11.Tiroides N N

3. Traumaticos N N 6. Dermatoldogicos N N 9. Metabdlicos N N 12.Otros N N

Antecedentes patoldgicos personales:  No refiere antecedentes patologicos personales.
No refiere antecedentes patoldgicos familiares.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - OCULARES Y VISUALES (P=Positivo, N=Negativo)

1. Congénitos N 5. Patologias de los parpados N 9. Patologias del iris 13. Patologias musculares
2. Quirudrgicos N 6. Patologias de la conjuntiva N  10. Patologias del cristalino N  14. Patologias de la vision
3. Traumaticos N 7. Patologias de la cdrnea N 11. Patologias de la retina N  15. Glaucoma

4. Infecciosas N 8. Patologias camara anterior N  12. Patologias aparato lagrimal N  16. Otras Patologias

=2
z2zz2=2

Ampliacion de antecedentes patoldgicos oculares y No refiere ninglin antecedente de importancia de patologia ocular o
visuales: visual.

ANTECEDENTES PERSONALES SOBRE EL USO DE LENTES
Usa actualmente lentes? Si Desde qué edad usa lentes? 0
Tipo de lentes Frecuencia de uso De descanso cuando trabaja en el computador

Ultimo cambio de lentes? Trae los lentes al examen? No

3. ANTECEDENTES DE EXPOSICION OCUPACIONAL DE IMPORTANCIA VISUAL
Ocupacion(Ocup)-Factores de riesgo(Fr)-Tiempo de Exposicidn(Te)-Proteccion ocular(PO)
No refiere ningun antecedente de exposicidon ocupacional de importancia visual

4., ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES
Area afectada (AA) - Tipo de lesion (TL) - Tiempo en afios (TO) - Secuelas (Sec)

No refiere ningun antecedente patoldgico ocupacional.

5. REVISION DE SINTOMATOLOGIA OCULAR O VISUAL ACTUAL

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad ocular o visual actualmente.

6. EVALUACION DE LA VISION Y LOS 0JOS
VISION LEJANA VISION CERCANA

Agujero Sin lentes | Con lentes Agujero

in len nlen . .
Sin lentes | Con lentes estenopeico estenopeico

Ojo derecho 20/20 Ojo derecho 0.75m

Ojo izquierdo 20/20 Ojo izquierdo 0.75m




Ambos ojos

20/20

No aplica

Ambos ojos

0.50 m

No aplica

Ampliacion de hallazgos
La agudeza visual para cerca y lejos (monocular y binocularmente) esta dentro de parametros normales.

EXAMEN FISICO DE LOS OJOS Y ANEXOS (N=Normal, A=Anormal)

Cejas

Pestafias
Parpados
Aparato lagrimal
Orbita

z2z2z2z=22

Ampliacion de hallazgos:

El examen fisico de los ojos esta dentro de parametros normales.

Conjuntiva tarsal
Conjuntiva bulbar
Cérnea

Camara anterior

Iris

22222

Pupilas
Cristalino
Humor vitreo
Retina

Papila 6ptica
Macula

Vasos sanguineos
Coroides y Esclera

2222
=2=z=2=2

LENSOMETRIA

Esfera Cilindro Eje

Ojo derecho

Ojo izquierdo
ADICION

Ampliacion de hallazgos
no trae las gafas

EXAMEN DEL PARALELISMO Y LA MOTILIDAD OCULAR (N=Normal, A=Anormal)

Reflejo de Hirschberg sin lentes
Reflejo de Hirschberg con lentes

Versiones ojo derecho

Punto préoximo de convergencia con

luz

Ampliacion de hallazgos:
Las pruebas realizadas para evaluar el paralelismo, la motilidad ocular y la convergencia son normales.

N Cover test vision lejana sin lentes N
N Cover test vision lejana con lentes N

N Cover test vision cercana sin lentesN

Cover test visidon cercana con

N lentes

N

Ducciones ojo derecho

Ducciones ojo izquierdo

Punto préoximo de convergencia con objeto
real

Versiones ojo izquierdo

=22

QUERATOMETRIA
Ojo derecho: / X 0 grados
Ojo izquierdo: / X 0 grados
Anotaciones acerca de los resultados:

REFRACCION
Tipo de retinoscopia realizada: Estatica
Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual
Ojo derecho | Neutro 20/20
Ojo izquierdo | Neutro 20/20
SUBJETIVO
Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual
Ojo derecho | Neutro 20/20
Ojo izquierdo | Neutro 20/20
Visidn cromatica: Policromacia Normal
Estereopsis: 40 seg/arco
Ampliacion de hallazgos:
7. CORRECCION OPTICA RECOMENDADA
Esfera | Cilindro | Eje | AVL AVC
Ojo derecho | Neutro 20/20 | 0.50 m
Ojo izquierdo | Neutro 20/20 | 0.50 m
Adicién




« Distancia pupilar:
» Distancia nasopupilar ojo derecho:

« Distancia nasopupilar ojo izquierdo:

o Altura bifocal:

¢ Filtro/Tratamiento:

* Material de los lentes:

¢ Uso recomendado de los lentes:

« Tipo de lentes recomendado:

e Remisii¢'2n a la EPS:

« Control en la fecha: 0000-00-00 (AAAA-MM-DD)

8. DIAGNOSTICOS

H522 - Astigmatismo
Z010 - Examen de ojos y de la visién

9. CONCLUSIONES DEL EXAMEN OPTOMETRICO
Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual

10. RECOMENDACIONES

Cuando trabaje con pantallas de video terminales, tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Parpadee cada 5
segundos o cada vez que lo recuerde; Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador dirija su mirada a un
punto lejano (6 metros); Cada 3 horas de trabajo en computador, cierre los 0jos suavemente e imagine una vision
panoramica, como el mar, durante un minuto; Sitluese siempre a por lo menos 40 cms. de la pantalla de videoterminal y evite
reflejos molestos; Procure que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminaciéon, acorde con las exigencias
del oficio.

4
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Jose Vicente Cifuentes Naranjo 5. : M‘L}Q‘r‘,‘,‘ r\u
Optometra |~)\_‘U};ﬁ \ pant ! SJ.K«@‘)
TP 1094886299 v [i=vioe
Fundacion Universitaria Del Area Andina Firma para identificacién de usuario Indice der -

LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Escanee el cddigo si

Documento: 41963934 desea verificar datos
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MMD CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2025-01-31
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1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE/SENA Actividad econdmica: Educacion

Nombre: LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Documento: CC 41963934
Fecha de nacimiento: 1986-01-05 Lugar de nacimiento: ARMENIA (QUINDIO)
Edad: 39 afios Identidad de Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 1

Direccion actual: CON LAS RAMBLAS TO B AP 401 Municipio: ARMENIA

Teléfono: 3127404761 Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacion: INSTRUCTORA EPS: Sanitas
Responsable**: ALBA MARINA PINEDA (MADRE ) Teléfono: 3136605777
Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacidon sin acompafiante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia
para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacion de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA con documento de identificacion No.
41963934 se considera no presenta restricciones para desempenar la ocupacién de INSTRUCTORA del sector econémico
Educacién

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible
y el examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
No se generan recomendaciones médicas

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO PARA SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL: Los
siguientes son los resultados de los examenes de Laboratorio Clinico realizados: - Glucosa en suero: Dentro de valores limites
normales.

OPTOMETRIA:Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa
revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir
un riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas
o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de
definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.
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Henry Julian Gongora Sabogal LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA




C.C 1110465763
Medico Especialista en salud ocupacional

Universidad de Manizales Escanee el codigo si
RM 63 687/2014 desea verificar datos
RES. 63-03318 del 20/05/2024

Universidad Autonoma de Buca Documento: 41963934

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918
de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la
existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil
del cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los
documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y
custodia, segun lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando
lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio PBX: 3154113480 - 3164468459
www.valsalud.com valsalud@gmail.com

Impreso por: carolina.vanegas
Fecha: 2025-01-31 Hora: 16:07



NIT: 900069014-5

GLUCOSA EN SUERO

RESULTADOS

FECHA: 2025-01-31

HORA: 08:27:53

41963934

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y

confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento solo podra ser entregado a terceras personas 0 empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia

NOMBRE: LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA DOCUMENTO: 41963934 EDAD: 39.07 Afios
DIRECCION: CON LAS RAMBLAS TO B AP 401 TELEFONO: 3127404761 F.Nacimiento: 1986-01-05
ARMENIA GENERO: F
EMPRESA: INDEPENDIENTE/SENA
ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
Suero o Plasma, tecnica enzimatica colorimetrica mg/dL 81 70 - 100 mg/dL
v/
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Responsable: Maria Elena Muriel Salazar
Bacteriologa
Reg 640-1989
Pontificia Universidad Javeriana

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia-Quindio
www.valsalud.com

Firma para identificacion de usuario

LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA

valsalud@gmail.com

FAY
] A ;
}’ ’:lc‘ﬂ\)f I.Q)

Indice der

i)

Escanee el codigo si
desea verificar datos
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WSAwD EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 41963934

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sdlo podra

ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE/SENA Fecha: 2025-01-31
Nombre: LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Documento: 41963934
Edad: 39 afos Género: Femenino
Ocupacion: INSTRUCTORA Teléfono: 3127404761
Nivel de ruido en el puesto de trabajo: Desconocido

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Positivo, N=Negativo)

Acufenos N Diabetes N Otitis -media N Hipertension arterial N
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumatoldgicos N
Alergias N Labio y paladar hendido N‘Ototdxicos N Sordera familiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologia infecciosa N Tabaquismo N
Amigdalectomia N Meningitis N Patologia viral N Vertigos N
Cirugias de oido N Otalgia N Trauma craneo encefalico N Otros N

Observaciones: No refiere patologias personales de importancia audioldgica.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
Conduccién de vehiculos.

4. EXPOSICION OCUPACIONAL AL RUIDO
Ocupacién(Ocup)-Tiempo de exposicion(Te)-Proteccidn auditiva(PA)
No refiere antecedentes de importancia de exposicidon ocupacional a ruido

5. EVALUACION DEL OIDO (N=Normal, A=Anormal)
Pabellon N Conductos N Timpanos N Lébulos N

Ampliacién de hallazgos: El examen de los oidos es normal y no se evidencian patologAas.

6. AUDIOMETRIA TONAL

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN Hz FRECUENCIA EN Hz
125 250 500 1000 2000 4000 8000 125 250 500 1000 2000 4000 8000
" : : : ] " : : ; .
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PROMEDIO (Frec. 500-1k-2k-3k) CLASIFICACION ELI INTERPRETACION

Oido derecho: 5 A Normal excelente



Oido izquierdo: 4 A Normal excelente

CLASIFICACION S.A.L.: A Normal
PRESBIACUSIA: 5 dB

7. CONCEPTO AUDIOLOGICO
Audicidon normal bilateral.

8. RECOMENDACIONES
Realizar control de acuerdo al programa de vigilancia epidemioldgica de la empresa.

9. OBSERVACIONES FINALES
En el sistema no registran audiometrias, que permitan realizar correlacion.
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Fonoaudiologa Firma para identificacién de usuario Indice der — )
Universidad del Cauca LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Escanee el codigo si
Reg.1061818832 Documento: 41963934 desea verificar datos
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101004384 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
04 02 2025 10 02 2025 | 00:00 23 04 2026 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL — FRANCO_LUISA FERNANDA [IDENTFICACION: _ €.C. 41,963,934
DIRECCIGN: /LA JARDIN BL 11 APTO 401 [cluDAD: ™ ARMENIA - QUINDIO [TELEFONO: 3127404761

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [[DENTIFICACIGN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - CL 57 NRO. 8 - 69 |°'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF°N0: 6077248113

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.7361940 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, DE ACUERDO CON LOS MODELOS FORMATIVOS QUE
HAYAN SIDO ESTABLECIDOS POR EL SENA Y LOS PROGRAMAS DE FORMACION OFERTADOS POR EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO REGIONAL QUINDIO, ATENDIENDO LAS POLITICAS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2025 23/04/2026 $4,814,154.80
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$103,748.33 $8,000.00 $21,232.18 $132,980.51 $4,814,154.80 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
DIANA MARIA CASTRILLON ARIAS 200032 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA

[owelbraehied™

FIRMA TOMADOR

60-46-101004384
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PGLIZA EN WW\W.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

41939240



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 60-46-101004384, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en ARMENIA, a los 4 dias del mes de Febrero de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 60461010043840
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: FRANCO LUISA FERNANDA C.C. C.C.:41,963,934
LA SUMA DE: CIENTO TREINTA'Y DOS MIL NOVECIENTOS OCHENTA CON CINCUENTAY UN CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101004384
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101004384 -0-0 $103,748.33 $8,000.00 $21,232.18 $132,980.51
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $132,980.51
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00,
INTERMEDIARIO: DIANA MARIA CASTRILLON ARIAS - 200032 OTROS: $0.00]
TOTAL: $132,980.51]
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT..800003:578:8 Hace constar que: RECIBO DEPAGO N 60461010043840
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: FRANCO LUISA FERNANDA C.C. C.C. 41,963,934
LA SUMA DE: CIENTO TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS OCHENTA CON CINCUENTA Y UN CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101004384
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101004384 -0-0 $103,748.33 $8,000.00 $21,232.1§ $132,980.51
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $132,980.51
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00,
INTERMEDIARIO: DIANA MARIA CASTRILLON ARIAS - 200032 OTROS: $0.00,
TOTAL: $132,980.51
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.60-46-101004384

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO 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 LAFALTA 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.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS 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 SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, 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 GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167005912540

RECIBO DE PAGO N°:

10000059125404

~N
FECHA
05/02/2025 10:36p.m.
LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA
RECIBIMOS DE: CC. 41.963.934
LA SUMA DE: Ciento treinta y dos mil novecientos ochenta pesos . ******kii
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000059125404
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
ARMENIA-46-101004384-0-1 $111,748.00 $21,232.00 $132,980.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 132,980.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 132,980.00
OTROS: $132,980.00
TRANSACCION: 0005912540 TOTAL: $132,980.00
\_ CAJERO: PAGUESTADO J

2/5/2025 10:36:35PM

172.16.10.23



6/2/25, 8:00 < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1247394795 [ - luisafer20048@gmail.com - Gmail

&* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1247394795 Recibidos

® serviciopse@achcolombia.com.co mié, 5 feb, 22:36 (hace 9 horas)

. parami |}

jHola, LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO AV VILLAS y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada o
CUS: 1247394795

Empresa: SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Descripcién: Seguros Generales

Valor de la Transaccién: $ 132.980
Fecha de Transaccion: 05/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad
BDicita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.
Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

i

i -
b in X

0  AcHcoombiaoficial @ ACH Colombia Ofical

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQZTChVHggDGPVSgmkrncRBwgCW

ez

2

m


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

Comprobante

Estado de la transaccién Aprobada

Codigo PSE: 1247394795
Referencia de pago: 10000059125404
Fecha de la transaccion: 05/02/2025 10:36
Importe: 132.980,00
Entidad bancaria: BANCO AV VILLAS

Razon social: 8600095786



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) LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 41963934 el dia 28/02/2025 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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 41963934 realiz6 el dia 28/02/2025 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 LUISA FERNANDA FRANCO PINEDA Identificado(a) con cédula de ciudadania
41963934 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



SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 27 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia, Quindio

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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:

T.l. 1.092.858.296 | MARTIN HINCAPIE FRANCO HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.
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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,

[ovelbraehaad”

FIRMA
Nombre: Luisa Fernanda Franco Pineda
C.C. 41.963.934 de Armenia

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES
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En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aino menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal
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\7) Funcion Pudblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Luisa Fernanda Franco Pineda

C.C 41.963.934

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 03 de marzo 2025

Cddigo: 761107245000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano
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