FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 76
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 62188-852108
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUZ STELLA OROZCO VARGAS Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 34.556.846 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Isorozco@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550197000100812
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7545114/2025 N° Compromiso SIIF 31225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: SERVICIOS PROFESIONALES DE FORMACION-EVALUACION A POBLACION CAMPESINA ECONOMIA
OBJETO CONTRACTUAL: POPULAR

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 24/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $45.381.842
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 45.381.842
Valor Bruto Pago: $ 1.073.219,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.623
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.073.219 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 $1.073.219 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 409.197 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 409.197,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9480758656 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.073.219,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$ 0
$ 0
227.800 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$ 0
$ 0

ARL Il 14.900 Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 3.220,00 | 0,300%

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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Pro-UCEVA 5.366,00 [ 0,500%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 107.322 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 136.000 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 $1.064.633,00

SON: UN MILLON SESENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INFORME MENSUAL DE EJECUCION CONTRACTUAL E INFORME DE EVIDENCIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2025

SE ADJUNTAN DOCUMENTOS SOLICIDADOS, CERTIFICADO SALUD Y PENSION, RUT, EXAMEN OCUPACIONAL, CONSTANCIA DE INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUQ

EN EL TRABAJO SIGA, CERTIFICACION ARL, CERTIFICADO BANCARIO, POLIZA, CERTIFICACION POR DEPENDIENTES.

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 LUZ STELLA OROZCO VARGAS

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

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. LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO

INSTRUCTOR G10

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
HEBERTH HERNANDO GARCIA TAMAYO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/03/25 14:53:08 USUARIO: SIC - C.C. 34556846



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34556846 OROZCO VARGAS LUZ STELLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE6 9 16 POPAYAN-CAUCA 8205280 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1221627716 9480758656 | 2025/02/12 2025/01/27 | BANCOLOMBIA 0 $457,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc |34556H46 OROZCO LUZ 25-14 | 30 $1,480,000) $236,800| EPS037| 30 $1,480,000) $185,000) 0 $0| sof 14-23( 30 $1,480,000) $36,100[ 0 $0| $0| No $457,900)
Total Afiliados( 1) $1,480,000 $236,800] $1,480,000| $185,000| $0) $0) $1,480,000| $36,100) $0) $0 $457,900
2025/01/27 08:07 AM

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34556846 OROZCO VARGAS LUZ STELLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE6 9 16 POPAYAN-CAUCA 8205280 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1221627716 9480758656 | 2025/02/12 2025/01/27 | BANCOLOMBIA 0 $457,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,800 $0 $0 $236,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $236,800 $0 $0 $236,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,100 $0 $0 $36,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $36,100 $0 $0 $36,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,000 $0 $0 $185,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $185,000 $0 $0 $185,000

1 $457,900 $0 $0 $457,900

Pagina 2 de 2 2025/01/27 08:07 AM



nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 34556846 LUZ STELLA OROZCO VARGAS

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 625

Fecha Afiliacion: 01/08/2008

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 18 de Febrero de 2025 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ STELLA OROZCO VARGAS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 34556846, se encuentra afiliado/a desde 14/04/2003 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14729522431

001472952243 1

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 4 5 5 6 8 4 6 4 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 345568 46

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
OROZCO VARGAS LUz STELLA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal
CR 10 9N 41BRR SANTA CLARA

42. Correo electrénico Isov@hotmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 32066056 4 1 7|45. Teléfono 2

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
|
o162[[20151010]|[8 55 1}20470571 7 | | | |
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 O O I

53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |

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

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

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:

OROZCO VARGAS LUZ STELLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 10-03-2025 06:34:48PM



NIT. 891500182-0
CAJA
DE :nﬂrﬁﬂﬂ.lcmn FAMILIAR DEL CAUCA '-:dHlZ' 2N #G6 A 54 B;HHU Mmh*h:

comfa ca uGa Pﬂpa?aﬂ ' 5ﬂf1landE'l' de ﬂuilidmu F'Ut."l"l_{_:l T'-*I-ILI-.I

al servicio del trabajador y su familia

Cel- 21742 700¢ 032) 82060¢
Cel: 31743 (8962 - Tel: (032) 8206860

k- mail: ||fh|_ cComitac dUCd.COIMm

N® 101.092

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EXAMEN MEDICO OCUPA CIONAL DE INGRESO ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

PARTICULARES

——

Empresa en misién P |

Apallidos y Nomiros

| HEETH:IGEIGHEE LABORALES L Si;‘f (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
SIN RESTRICCIONES LABORALES o TS OMENDACIONES |
APLICA |
£l concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

FAQULTT O TOMI TRICO

AUTOMATIZADO

FXAMIEN MIEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMU aCULAR PERFIL LIFIDICO MAS GLICEM
LA

LIIROANALISIS

£ RECOMENDACIONES MEDICAS
| CONTINUAR MANE JO MEDICO

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

US0 DE EPP : SE LE RECOMIENDA DE MANERA

LSPECIAL EL USO DE LOS E P P. LA REALIZACION DE
PAUSAS ACTIVAS | POSTURAS ERGONOMICAS Y

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALU DABLES

HABITOS SALUDABLES DI TA SANA
EJERCICID
CONSTANTE . TIEMPO ADECUADD PARA EL

DESCANSO Y LA RECREACION
:';II gﬂﬂf{;ﬂsmﬂu DE CARGAS. EVITAR ACTOS CIGARRILLO NI DROGAS -::ﬂm:gtéiﬂr?égﬁ:ﬂs
UEDAN CAUSAR UN ACCIDENT PREVE |
LABORAL : RE = ENOUERg
USAIR CORRI CCION VISUM SVE VISUAL CONTROL DE PESO
I XAME N VISUAL DE CONTROL EN UN AND SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE
= VAL ORACION IO £ 'S ' VALORACION MEDICO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANC
U TIRICIONAL | N SU EPS PARA EVALUACION Y ¢ - do

| MANL JO INTEGIRAL DE SU CONDICION DE PESO
| ACTUAL VAL ORACION DI HEMOGRAMA POR I
| MEBICINA GIE N A

SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE EVALUADA PARA EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO, EVIDENCIAN
ASBOCIADA A CAUSALES DE RESTRICCION LABORAL PREVIA O ACTUAL PARA EL CARGO . NO INDI

C | MIEGA COVID 19Nl SINTOMAS SUGESTIVOS EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS. VACUNA f:ﬂmnilf R DR ORIGEN LABORN
| COMPLEMENTARIOS REVIZADOS @ VISIOMETRIA, UROANALISIS, HEMOGRAMA. GLICEMIA ¥ PEREL S| 2DOSIS PARACLINICOS
BREEN EL CARGO DEBE CUMPLIR CON RECOMENDACIOINES ESPECIFICAS IMPARTIDAS EVAL A e it
.| FUNCIONAL ACEPTABLE PARA EL CARGO ‘ UACION OSTEOMUCULAR: RESPUEST/

| Consentimianto informado del Aspirante o Trabsjador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen | |
~_,ff ) documento £l doctor{a) abajo menclonado me ha oxplicado la naturaleza y propdsito del examen He comprendido médico ocupacional registrado en este |
- | proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partic de Ia 8hbacrin e Y he tenido la oportunidad de analizar e
'r'., o8 volunloria y gque ftuve |a oportunidad de relirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui | Ndada. Entiendo que la realizacién de este |
& confidoncialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ' formado de las medidas para proteger la |

ver id |
| persunus o entidedes contempladas en la logislacion vigente, la informacion registrada cas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

| e en esle documento para ol buen -
"wﬂ“ﬂ y salud en ol trabaje y para las situaciones conlempladas en la misma legislaci &n, Igualmente nara cumplimiento del sistema ae
|l que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

ma encuentro aclualmente afillade. Finalmanta maniliesto que he lelde v comprendido perfectamen

%Wﬂﬂm ontos de mi firma y qua moe ancuantro on capacidad de expresar mi consentimiento ' lo anterior Y que todos los @spacios en blanco han
| .l.lll._l- %
e )

i
|.
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Agudeza Vi | Habitual en Vision Lejana | o s
AV VL CC Av OD: 20/20 AV OIr 20/20 AVAO: 20/

ann del Color Normal Vision Binocular Foria VL.

» %

Agudera Visual Habitual en Visién Proxima . - -
v AVVPCC AVOD 1 som AV OL 1 50M AVAO: 1.50M ereopss ~ )

| AW

fx OD Sin caminpos Rx Ol Sin cablos Av Of . )
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LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

Eﬂ::fa:.h P Dt RENTERIA W [SABEL RENTERIA P mﬂu ELISA RENTERIA P
Nnmbfe B : | UZ STELLA OROZCO VARGAS
ldentificacion : 34556846
Et:laf:l : 55 anos
Entidad : Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Junio 30/2023
Fecha informe de muestra: Junio 30/2023

PERFIL DE LIPIDOS

COLESTEROL TOTAL: 180 mg/dl
Valor ideal : menor de 200

COLESTEROL HDL: 53.0 mg/d|
Hombres y mujeres postmenopausicas: Mayor de 35
Mujeres premenopausicas: Mayor de 45

COLESTEROL LDL: 112.8 mg/di
Valor ideal; hasta 100

V.L.D.L.: 142 mg/dl
Referencia; 20 a 30

TRIGLICERIDGS: 71 mg/d| I/
Valor ideal: menor de 200

INDICE ARTERIAL: 3.40
Normal hombres. 38 a 59
Normal mujeres: 3.1 a 4.6

RELACION C-LDL/C-HDL: 2.13
Riesgo alto: > 5
Riesgo medio 3=
Riesgo bajo. <3

INTERPRETACION ExCLUSIVAMENTE DEL MEDICO tht h ,

o4 Folifbcan HosTREES  AgRO W el 82402089
R el B3I - A11veAY - B2 19NN Lohlar 120 295 JeS
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LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

:*-‘-:ILHI-I.“ W wwl ™t il @ P R R —
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Nome: LUZ STELLA OROZCO VARGAS
\dentihcacion 34556846
Eaac 39 afos
Enticad Comtacauca IPS
Fecha toma de muestra Juny V2023
Fecha nforme de muestra Junio 302023
UROGRAMA
FISICO QUIMICO
‘Color Amarilla ADuUMING -
Aspecto  Lig Turbwo Glucosa  ——
Sedmento  —- C Cat  ——-
Densidad 1.030 Piq Biliares -
PH 60 Hemoglobina = Trazas
‘Moco - Urobiinogeno --—--
| - 'Nitritos “eee
I i, MICROCOSPICO
‘Leucocitos - Escasos - CILINDROS
| rf Ocasionales
'Hematies"\Eumorficos 1 bl

‘Hematies Dns“?nprfms — ARG T

Bajas.: L
g::ﬂ:zz Alt::-ls K_z” | - Granulosos Anchos .----
iCI‘iStEIES —— - Granulosos Finos @---
- Cereos -—-
tos de Ca =
e . - Grasos ‘-—-

Bacter EIS e 2 (,'f

I M .
‘Gramdeo nce r = = e—

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO
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LABORATORIO
CLINICO RENTERIA
Carrera B #7 a4
EDIFICIO HORMAZA

POPAYAN - CAUCA

6

— 2023/06/30 12:25:
Tipo: Human / Closed / Humano S
NOMBRE : LUZ STELLA OROZCO VARGAS
CC/TI/RC : 34556846
COMENTARIO ~: Comfacauca IPS
WBC 1.2 / 10%/uL LYM 19 10°/uL
MID 04 10%/uL GRA 48 10°/uL
LYM% 26.6 % - MID% 6.1 %
GRA% 67.3 % 2l

RBC 400 105/uL
MCV 86.6 fl
MCH 28.20 Pg

125 10°/ut

HGB
i o0 HCT ’/ 346 L % /
MCHC 326 g/dL ‘
RDWcv 14.7 %
MPV 8.4 b
PDWcv 50.5 »
PLC-R 44 7
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21 LAIORTORO  CUNCO AGUSTY RENTERIA

A ANA RODSA P DE NTYR
b s - DRA, MARTHA ISABEL RENTERIA P

DA, CARMEN ELISA RENTERIA P
Faitioga R i
Nnmt_:re | : LUZ STELLA OROZCO VARGAS
ldentificacion . 34556846
Edad : 55 anos
Entidad : Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Junio 30/2023
Fecha informe de muestra: Junio 30/2023
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO V. REFERENCIA
Glicemia Basal ; 86 mg/dl / 50 - 100 mg/dl

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

Scanned by TapScanner



\. [ | | UZ STELLA OROZCO VARGAS

INFORME DE EVALUACION NEURQOPSICOLOGICO

|.DATOS DE IDENTIFICACION

FECHA ACTUAL: 1JULIO DE 2023 FECHA INICIO EVALUACION: 30 DE JUNIO DE 2023
NOMBRE: LUZ STELLA OROZCO VARGAS
FECHA NACIMIENTO: 25 MARZO DE 1978 EDAD: 55 ANOS
ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIO IDENTIFICACION: CC 34556846
CELULAR: 3206656417
REFERIDO POR: PSICOLOGA SST INFORMANTE: PACIENTE
Il. MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente de 55 afos, quien consuita con el fin de realizar evaluacion psico social con enfoque neuropsicologico.

lIl. ANTECEDENTES MEDICOS:

*Patologicos: Uso de gafas.

*Quirdargicos: apendicitis, miomas, enterectomia, hemia epigastrica.
*Traumaticos: No refiere.

*Farmacologicos: No refiere.

*Heredofamiliares: No refiere.

*Evaluaciones y tratamientos: No refiere.

IV. Habitos: No tiene habitos nocives, sedentaria.

V. Alteracion del ciclo del suefio: Ciclo del sueno regulado.

V1. Historia familiar: Paciente que convive con su hijo.

VIl. Aspectos emocionales y comporta mentales: Paciente ubicada en tiempo, lugar y persona, buena
presentacion personal, lenguaje claro y coherente.

VIII. Historia laboral: zootecnista, instructora del Sena, apicultura.

leidystefanyramirezflor@gmail.com
Cel: 3206586236
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'LUZ STELLA OROZCO VARGAS

IX.INSTRUMENTOS DE EVALUACION UTILIZADOS: (Estrategias de recoleccion de informacion).

e Entrevista Clinica.
e Esquema de Diagnostico Neuropsicologico Ardila-Ostrosky, NEUROPSI.

e Cuestionario de personalidad de EYSENCK.

X.RESULTADOS DE LA EVALUACION

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK EPQ-R:

DIMENSIONES PD T PUNTUACIONES 30 40 a0 | 60 70 PUNTUACIONES
BAJAS ALTAS CARATERIZAN
CARATERIZAN A A UNA PERSONA
UNA PERSONA COMO ...
COMO ...

EXTRAVERSION | 11 30 Reservada, discreta, Sociable, activa,
socialmente inhibida AY animada

EMOTIVIDAD 1 45 Relajada, poco jx Aprensiva, ansiosa, y
preocupada con humor deprimido

DUREZA 2 4 Altruista, empatica, y «L Impulsiva, creativa, y
convencional poco socializada

COMPONENTE COGNITIVO SOCIAL:

Los resultados obtenidos de la prueba de personalidad no permiten ver algunos rasgos de personalidad que se

asocian alos comportamientos de las personas, en este caso la paciente se asocia rasgos empatia, solidaridad,

de pocos amigos, no obstante no le cuesta hacer nuevas amistades, suele disfrutar de reuniones sociales, pero

gusta mas de espacios tranquilo, sin ruido o albortos, mostrandola como una persona convencional y tranquila,

suele ser mostrar pocas conductas ansiosas 0 de preocupacion extrema, no obstante le cuesta hablar poco de

sus emociones, resuelve rapidamente situaciones del trabajo y familiares, con facilidad se pone en los zapatos

de los demas, cuenta con buenos mecanismo de defensa frente al estrés, no se evidencian sintomas asociados

a psicotisismos, grados altos de estres o enfermedad mental.

leidystefanyramirezflor@gmail.com

Cel: 3206586236
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1 [ © LUZ STELLA OROZCO VARGAS
ESQUEMA DE DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO ARDILA-OSTROSKY, NEUROPS!.

A la usuaria Luz Stella se le aplica la NEUROPSI (Atencion y Memoria) con el proposito de indagar sus funciones
basicas superiores cerebrales, evidenciando los siguientes resultados:

A. ATENCION Y MEMORIA

Con base en los hallazgos encontrados se puede deducir que la paciente presenta un rendimiento normal a
nivel de Orientacion en tiempo, personay espacio, lo que implica adecuados niveles de alerta y estado general
de activacion, para responder conscientemente a los estimulos medioambientales tanto propioceptivos como
exteroceptivos.

A nivel de Atencion y Concentracion, se evidencia conservacion de funciones tanto visuales como auditivas
para retener informacion inmediata, focalizar su atencion por periodos, respondiendo adecuadamente a las
demandas del medio.

La paciente presenta mejor funcionalidad visual que auditiva.

B. FUNCIONES EJECUTIVAS

Se evidencian conservacion en funciones ejecutivas las cuales se asocian a flexibildad cognitiva, planeacion y
organizacion, en las cuales la paciente presenta un desempefno normal, ejecuta sus tareas sin limitaciones,

algunas tareas le toman mas tiempo que otras, pero en terminos generales, las ejecuta con velocidad.
Se conservan funciones motoras, indicando capacidad para realizar movimientos y acciones planificadas.

No obstante, es importante resaltar que se encontré un menor rendimiento en acciones como flexibilidad
cognitiva, funciones que estan relacionadas con estrategias cognitivas para resolver de forma clara y eficiente
problemas de |a vida diaria, asi como regulacion frente al estrés y cambios de estados de animo, ante aquellas
situaciones que para ella pueden ser injustas o no estan bajo su control.

CURVA DE MEMORIA:

La Memoria de trabajo se evidencio conservacion para las tareas de retencion de digitos y cubos en regresion,
M. logica prom. Historias, M. Verbal Claves, lo que evidencia que la paciente presenta buena retencion y
evocacion de informacion de forma acertada y en funcion del tiempo, la paciente codifica informacion de orden
visual y auditivo, devela conservacion de sus dispositivos para la adquisicion de informacion externa, mantiene
conservacion en la curva de aprendizaje a traves de los ensayos.

leidystefanyramirezflor@gmail.com

Cel: 3206586236
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| S ~ LUZ STELLA OROZCO VARGAS
PUNTUACIONES TOTALES PUNTUACION | PUNTUACION NIVEL
NATURAL | NORMALIZADA
Total atencion y funciones ejecutivas 110 115 Normal
Total memoria 186 128 Normal alto
Total atencion y memoria 238 94 Normal

PUNTUACION TOTAL CLASIFICACION
NORMALIZADA
116 en adelante NORMAL ALTO
85-115 NORMAL
70-84 ALTERACION LEVE
69 O MENOS ALTERACION SEVERA

XI.OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA:

Paciente orientada en tiempo, lugar y persona, discurso coherente, lenguaje fluido, buena disposicion en tarea,
persistente, locuaz.

XI.CONCLUSIONES:

Paciente que devela funcionamiento cognitivo y neuropsicologica dentro de los parametros normales, no se
evidencia signos de enfermedad mental, que le impidan realizar algun tipo de trabajo, cuenta con mecanismo
de afrontamiento frente a situaciones de la vida diaria.

XIV.RECOMENDACIONES:

e Realizar alguna actividad deportiva y/o cultural que sea de su preferencia como aporte al desarrollo de
su disciplina y el fortalecimiento de su condicion emocional, social y mental.
e Entrenary practicar ejercicios de gimnasia cerebral.

. {
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LEIDY STEFANY RAMIREZ FLOR
Psicologa Reg. 137156 COLPSI

Fundacién universitaria de Popayan.
Magister Neuropsicologia y educacion.
Universidad intemacional de la Rioja- Espaiia

FIRMA

leidystefanyramirezflor@gmail.com

Cel: 3206586236
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qa

56 GESTIEN v AUTECANTAAL
Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ STELLA OROZCO VARGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34556846 realiz6 el dia 08/03/2025 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 LUZ STELLA OROZCO VARGAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
34556846 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 proteccién 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 Prevencidon y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

)

1//’// 5
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/,/

— —

Firma

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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 23/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 6199170
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: abustamante@sena.edu.co

Teléfono: 5461500 Tarifa: 0.522

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,
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 6199170 HEBERTH HERNANDO GARCIA TAMAYO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1738 24/02/2025  CC 34556846 OROZCO VARGAS LUZ 2 1.044 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.

Cordial saludo,

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

06EC68ACFFB19DE9265C5A43EFF3EL57 Certificado impreso el dia 2/23/2025 7:27:01 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros €@ @PositivaCol @ PositivaColombia L

es de todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. OROZCO VARGAS
34556846
LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
DE TODOS LOS 899999034

|| WWW.pOSitiVa.gOV.CO COLOMBIANOS

[ ]



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

POPAYAN, 04/02/2025
CAUCA,

COLOMBIA,

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUZ STELLA OROZCO
VARGAS con Cédula de Ciudadania numero 34556846

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 197000100812
Fecha de apertura 15/05/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS
DiEL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101005342 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
2% 02 2025 2 02 2025 | 00:00 19 04 2026 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OROZCO VARGAS LUZ STELLA ||DENT|F|CAC|[’)NZ C.C. '34’556’846
DIRECCION.  CARRERA 68 2B -11 BARRIO CALDAS [FIUDADCALI- VALLE [TELEFONO. 3206656417
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA [IDENTFICACIGN: NIT. :899,999,034-1
DIRECCIGN. CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [FlUoADBUGA - VALLE [TELEONOT 2376300
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.7545114 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O
DE APOYO A LA GESTION EN PLANEACION Y EJECUCION DE FORMACION ASI COMO EVALUACION DE RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOSEN DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS
PARA DESARROLLO DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS TECNICAS DE POBLACION CAMPESINA, APORTANDO AL FORTALECIMIENTO DE ECONOMIA POPULAR,FAMILIAR ETNICA Y
COMUNITARIA,EN CONCORDANCIA CON LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR DSNFTYCOORDINACIONNACIONAL DE ATENCION INTEGRAL,DIFERENCIAL E INCLUYENTE A LA
ECONOMIAPOPULARCAMPESENA

AMPAROS
RESSO PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/02/2025 19/04/2026 $4,538,184.20
ACLARACIONES:

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

$20,838.35, $8,000.00 $5479.29 $34,317.64 $4,538,184.20 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 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 CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

Bl viciLaDpoO

52-46-101005342
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 31203494

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

i
vl



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. 52-46-101005342, 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 TULUA, a los 24 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
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i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 52461010053420
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: OROZCO VARGAS LUZ STELLA C.C. C.C.:34,556,846
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DIECISIETE CON SESENTA Y CUATRO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101005342
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101005342 -0 -0 $20,838.35 $8,000.00 $5,479.29 $34,317.64
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,317.64
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00]
TOTAL: $34,317.64]
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 52461010053420
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: OROZCO VARGAS LUZ STELLA C.C. C.C.:34,556,846
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DIECISIETE CON SESENTA Y CUATRO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101005342
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101005342 -0 -0 $20,838.35 $8,000.00 $5,479.29 $34,317.64]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,317.64
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $34,317.64
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101005342

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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NIT. B60.000.5T8-6
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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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

POPAYAN, 24 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
POPAYAN

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

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

Tl 1059242639 MIGUEL ANGEL AGREDO OROZCO Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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

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

Cordialmente,

LUZ STELLA OROZCO VARGAS
C.C. 34556846

GRF-F-063 VO3
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