FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 86
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951810
7AV REGIONAL PUTUMAYO Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGORFORESTAL Y A-PUTUMAYO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41990-955666
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 27.090.979 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: amdiazg@sena.edu.co Numero de Cuenta: 726414303
IP/N° de contacto: 1 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: 105/2025 N° Compromiso SIIF 7225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL O VIRTUAL, ASi COMO REALIZAR SEGUIMIENTO A ETAPA
(Descripcion del servicio prestado) PRODUCTIVA DE REQUERIRSE. LO ANTERIOR DE ACUERDO AL PROCE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $53.338.240
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 53.338.240
Valor Bruto Pago: $ 3.555.883,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 49.782.357
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.555.883 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 $ 3.555.883 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.221.583 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.221.583,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4592218740 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.150.083,00
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 - MOCOA 31.501,00 | 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 90.000 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ 90.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 741.000 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 $3.524.382,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTICUATRO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orito. Informe del mes de febrero de 10 al 28 del 2025. Formacion presencial. Instructor FP1 Regular Transversal.

2997635-MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE REDES AEREAS DE DISTRIBUCION DE ENERGIA ELECTRICA. cod. 832336 V 1

240201501-comprender textos en inglés en forma escrita y auditiva. Lune-viernes 6pm-12am Horas 90 sede Orito-Putumayo.

2997599-SISTEMAS TELEINFORMATICOS Cod.233108 V 1, 240202501 Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita dentro de contextos

sociales y laborales segun los criterios establecidos por el marco comun europeo de referencia para laslenguas.Lunes a viernes 6am-12n)

Horas 24 sede Orito-Putumayo

TOTAL HORAS 114

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 M /

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 ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA

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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supe
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. JESL@LEONARDO CABRERA GUZMAN

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
FREIDER ALEJANDRO NARVAEZ HERRERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

06/03/25 00:31:31 USUARIO: SIC - C.C. 27090979



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 27090979 || NUMERO PLANILLA: 4592218740 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA | pERi0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ORITO DEPARTAMENTO: PUTUMAYO DIAS DE MORA: 1
DIRECCION: BARRIO EL PARAISO = TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/20  NUMERO AUTORIZACION: 9991769671
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 227.800 $ 200 $ 228.000
SUBTOTALES: $ 227.800 $ 200 $ 228.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 200 $0 $178.000 $ 200 $0 $178.200
SUBTOTALES: $ 178.000 $ 200 $0 $178.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. ! $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $ 100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $ 7.500 $ 100 $0 $ 7.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP [\ ORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
No = 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| il S5 o anolS|Z| 05| 2 |[Wagg<gl 4|2 218 0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Olgllm| = | X |FFFFO > > %) O = 4 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN |, IBC DE < ADMIN
2| W2 < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC gfécm :\’I\ITDEEPENDIE $2.071.388 NO 01-30 231001- 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS037- (30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 27090979 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
27090979 AL EXANDRA CONTRATO COLFOND 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
MAGALY  PRESTACION oS EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

Usuario. 27090979
Contrasena: Colombia-2024

2025/02/20 8:48 AM USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA identificado(a) con C.C No. 27.090.979, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de marzo del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ALEXANDRA
MAGALY DIAZ GARCIA identificado con CC No. 27090979, registra la siguiente informacién.

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: 10/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012344630.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

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

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

organismo de autorregulacion.

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


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77

141156520740

07 020) 00001

212489984(8 4115652074 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
2 7 0 9 O 9 7 9 8 Impuestos y Aduanas de Puerto Asis 4 6
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 27090979

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Narifio 5 2 | Pasto 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo 8 6 |Orito 320
41. Direccion principal

BRR ALAMEDA

42. Correo electrénico alemadigar@gmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 322686 49 4 2|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
|
855 1f[20240205[][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A

53. Codigo |4 9| | | | _J_'J_ N |

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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de i
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser

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:

nscripcion, actualizacion, suspension

exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2025 06:18:40PM



BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 27,090,979 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 726414303 aperturada el 10 de febrero de 2023
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacién se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 1 de marzo
de 2025.

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0726414303
Cuenta de 16 digitos: 0726000200414303
Cuenta de 20 digitos: 00130726000200414303

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE GOLOMBIA

VIGILADO

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



Clinica
Salud Center

CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 8656800352

Cel. 311 525 2537 - E-mail. atencion@clinicasaludcenter.com

CLINICA SALUD CENTER SAS
NIT. 900.310.876-1

Calle 9 # 24-74 Barrio El Puerto

LICENCIA DE S.O 0401 DE 2013

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.964

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

19 08 2023
DIA |MES ANO

PUERTO ASIiS (PUTUMAYO, COLOMBIA)

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY q
FEMENINO [43ANOSBMESES | CC 27090979
- 17 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INSTRUCTORA DE INGLES

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: DE ACUERDO A LA EVALUACION SOLICITADA POR LA EMPRESA PARA EL CARGO

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

NO APLICA PARA CONDUCCION FLUVIAL

NO APLICA PARA CONDUCCION VEHICULAR

NO APLICA PARA MANIPULACION DE CARGAS

NO APLICA PARA MANIPULACION DE SUSTANCIAS QUIMICAS

NO APLICA PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS

NO APLICA PARA TRABAJAR EN ALTURAS

NO APLICA PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
CONSULTA DE PSICOLOGIA OCUPACIONAL
OPTOMETRIA

FONOAUDIOLOGIA

v,./ CUADRO HEMATICO
v/ CONSENTIMIENTO INFORMADO CONDICION EN AYUNO

Y,/ CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VENOPUNCION

AN

Y/' PERFIL LIPIDICO

GLUCOSA GLICEMIA v,f ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA : IMC 23.5

SVE OSTEOMUSCULAR HACER DEPORTE

CAPACITACION : HIGIENE POSTURAL, HABITOS DIETA BALANCEADA

SALUDABLES ,0TROS RIESGOS ASOCIADOS AL

CARGO

OSTEOMUSCULAR: PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIOS DE
ESTIRAMIENTOS Y POSTURAS ADECUADAS.
CUIDADO DE LA VOZ: EDUCACION EN USO
ADECUADO DE LA VOZ. PAUTAS DE CALENTAMIENTO
Y REPOSO VOCAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

2.VERIFICAR VACUNACION.

1.CUMPLIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD Y USO DE EPI PARA COVID 19.

3.REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS DE TRABAJO CONTINUO POR 10 MINUTOS CON CAMBIO DE POSICION
4.INGRESAR A SVE DE ACUERDO A FACTORES DE RIESGO DE LA EMPRESA.

Impreso el 19/08/2023 a las 02:18 p.m.
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Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al medico(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El medico(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y veridicas. Autorizo al medico(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada
en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n,
igualmente para que remitan la Historia Clinica a la AFP a la cual me encuentro actualmente afiliado ante cualquier necesidad. Finalmente manifiesto que he
leido y comprendido lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados en mi presencia entes de mi firma y que me encuentro en

capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

ml In

Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY

Firma: Firma:

Nombre: GONGORA PAZO DAMARIS PATRICIA

R.M.: 0594 L.S.0.: 6088 Cadigo de Seguridad CC: 27090979

O808U1A7964

Impreso el 19/08/2023 a las 02:18 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Clinica
Salud Center

CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 8656800352

CLINICA SALUD CENTER SAS
NIT. 900.310.876-1

Calle 9 # 24-74 Barrio El Puerto

Cel. 311 525 2537 - E-mail. atencion@clinicasaludcenter.com

LICENCIA DE S.O 0401 DE 2013

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES

|—‘

Atencion N°: 6,534

Fecha: _19/08/2023 Municipio: PUERTO ASIS (PUTUMAYO, COLOMBIA)

CC:27090979

Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY

Edad: 43 ANOS 8

Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTORA DE INGLES

Lugar del Ultimo Examen: PUERTO ASIS

Empresa: PARTICULARES

Eps: Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

Motivo Consulta: EXAMEN OCUPACIONAL

F. Ultimo Examen:  10/06/2022

ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
LENTES DE CONTACTO
MULTIFOCAL

TIPO DE USO

TRAE RX

ULTIMO DIAGNOSTICO

| USA ANTEOJOS

NIEGA

NIEGA

NIEGA

NO USA

NO
PERMANENTE
SI

1 ANO

NO USA

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

L ASINTOMATICO

-

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

AVIVL AVIVP PH

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP

-

0.D: NO APLICA
O.l: NO APLICA
A.O: NO APLICA

b

20/ 20 0.5 N/A
20/20 0.5 N/A
20/20 0.5 N/A

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

N/A N/A
N/A N/A
N/A N/A

( EXAMEN EXTERNO

OJO DERECHO: SANO
| ©JO IZQUIERDO: SANO

[ REFLEJOS

L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

[ COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR

| OBSERVACION: NORMAL

( PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

[ OFTALMOSCOPIA

0OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

( QUERATROMETRIA

OJO DERECHO: K’ =
| OJO IZQUIERDO: K" =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO N
| OJO IZQUIERDO N

AV VL 20/ 20
AV VL 20/ 20

[ RX FINAL

0OJO DERECHO
| ©JO IZQUIERDO

Impreso el 19/08/2023 - 01:43:47p. m.

Pagina 1 de 2

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO

0oJo

ORIGEN

TIPO

2100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

AMBOS

COMUN

3 - DIAGNOSTICO CONFIRMADO REPETIDO

( CONCEPTO DE APTITUD

((APTO

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

) S NS

CONTROL EN UN ANO
| USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

PACIENTE EMETROPE SANO

\

OPTOMETRA

2
E s e e st 2
=2 . e e e

S uael e L

Firma:

- . wem PR,

Nombre: CARDOZO BURBANO DAMIR ANTONIO

R.M.:. 2950CTNPO LS.0.. 986

Impreso el 19/08/2023 - 01:43:47p. m.

Codigo de Se-guridad
Z808F3L6534

Pagina 2 de 2

PACIENTE

Firma:

Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY

CcC: 27090979

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



' SISTEMAINTEGRADO DE CALIDAD - SEGURIDAD Y SALUD ENEL
B  TRABAJOYMEDIOAMBIENTE = 1

PR - EVALUACION FONIATRICA — FONOAUDIOLOGIA FFCHME AL202
|

| NOMBRES Y APELLIDOS: | ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA

N° DE IDENTIFICACION: 27090979 _ | FECHA: [ 15/08/2023
_LUGARY FE_CHA DE NACIMIENTO: PASTO (NARINO}, 01/12/1979 | CARGO: INSTRUCTORA DE INGLES
EDAD: 43 ANOS | SEXO: F | DIRECCION: BARRIO EL JARCIN
ANTECEDENTES:
A, Personales. s no~ B. Familaressi____no_
C. fonigtricos: s no_= D. Laborales:si nt}i

N i¢fiefe  Ondecedento Yol oot

FICHA RESPIRATORIA
A Modo respiratorio;  Nasale™ Bucal Mixty_
B. Tipe respiralodo:  Costal superior =~ Costo-diafragmético ____ Abdominal__
C. Frecuencia respiratona Normal = Disminuida_ Aumentada
0. Tiempc maxime de fonacion (Vocal A); Normal__ 7 Disminuida__ Aumentada_
E. Tiempc maxime de expiracién (Vosal A): Normal__»> Disminuida_ Aumentada
F. Coordinacién Fonoarticulorespiratoria: Adecuada Inadecuada
G. Prueba de Rosenthal: Adecuada_ . Inadecuada___
H. Prusbade Glatzer:

Marina der: Adecuadg> _ Inadecuada Marina l2g: Adccuada_ Inadecusda
Postura corporal; Adecuaﬂa_;zhadiecuada_

J. Organcs Fono articuladores:
Agpects Estalice:  Adecuzdo ~~_ Inadecuado
Aspecto Dinamico:  Adecuado_ -  Inadecuado

120 FONOAUDIOLOGICO: ,G{"-t‘-'fl € oo per "IEP"}*-U "-F%_C?._L___
%

aGNOS! A .
& o wor . el = lengreTe Yok g
Achor A despanpe Mal

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIINES. S

¥ ool ——————

Artefeght Pinzoti
UDIQROGA _
2 ORlud Goupacional
Rec . 316 de'13/08 15
Esp. En Audiologia - Gerencia de la Salud ocupacional

Es

LO MAS IMPORTANTE ES TU SALUD, DEJALA EN NUESTRAS MANOS
DIRECCION: Calle 9N°24-74 Pueric As/s Putumaya

Email: alencon@clinicasaludeenter com

Tslefona: 3115252537




CLINICA SALUD CENTER SAS
NIT. 900.310.876-1
Calle 9 # 24-74 Barrio El Puerto
Cel. 311 525 2537 - E-mail. atencion@clinicasaludcenter.com
LICENCIA DE S.O 0401 DE 2013
CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 8656800352

Clinica
Salud Center

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 2,009
Ciudad: PUERTO ASIS (PUTUMAYO, COLOMBIA) 19/08/2023 - 08:27 A. M. Fecha Atencidn: 19/08/2023 08:27:51a. m.
CC: 27090979 Nombres y Apellidos: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY Fecha de Nacimiento: 01/12/1979 Edad: 43 ANOS 8 MESES 17 DiA
Genero: FEMENINO Estado Civil: _ SOLTERO(A) Direccién: N/A Teléfono: 3226864942  (elular: 3226864942
Entidad: _ PARTICULARES Profesion o Cargo: _ INSTRUCTORA DE INGLES
Funciones del Cargo:  INSTRUCTORA DE INGLES Nivel Académico: _ POSTGRADO Acudiente:

Teléfono del Acudiente: Parentesco:

Diagndstico:

A la fecha, se aplico la prueba de evaluacion cognitiva Montreal (MOCA) (Nassreddine,2004). La
persona evaluada obtuvo un puntaje de 30 que corresponde a funciones cognitivas normales.
Presuntamente focaliza la atencion y concentracion; se ubica en tiempo, Ilugar y persona; porte,
actitud, ubicacion viso espacial, fluidez del Ilenguaje, capacidad de inferencia frente a conceptos
abstractos adecuados; refiere estabilidad emocional y suefo apropiado. Memoria a corto plazo

conservada.

PSICOLOGO E o E PACIENTE

Firma: E Firma: e ——
Nombre: L L] ":‘ Nombre:

ALVARADO NEGRETE AMPARO DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY

Codigo de Seguridad .
117240 K808Q40W2009 - 2703057

R. M.:

Impreso el 19/08/2023 - 01:44:26 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




19/8/23, 13:43

Clinica
Salud Center

CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 8656800352

Cel. 311 525 2537 - E-mail. atencion@clinicasaludcenter.com

CLINICA SALUD CENTER SAS
NIT. 900.310.876-1
Calle 9 # 24-74 Barrio El Puerto

LICENCIA DE S.O0 0401 DE 2013

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES

Lugar del Examen: PUERTO ASIS (PUTUMAYO, COLOMBIA) Fecha: 19/08/2023
Numero de Identificacion: 27090979 Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY Genero: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 01/12/1979 Edad: 43 ANOS 8 MESES 17 DIAS Estado Civil:  SOLTERO(A)
[ RESULTADO DE CUADRO HEMATICO
REPORTE ANALISIS HEMATOLOGICO
PARAMETRO RESULTADO UNIDAD VALOR DE REFERENCIA HOMBRE VALOR DE REFERENCIA MUJER
6.500 1079/L 4.0 -10.0 4.0 -10.0

LYM% 25.3 % 20.0-40.0 20.0-40.0

MID% 6.0 % 1.0-15.0 1.0-15.0

GRAN% 68.7 % 50.0-70.0 50.0-70.0

LYM# 1.6 10°9/L 1.0-41 1.0-41

MID# 0.4 1079/L 0.1-1.8 0.1-1.8

GRAN# 4.5 10°9/L 20-7.8 20-7.8

RBC 4.04 107M2/L 4.0-5.0 3.50 - 5.00

HGB 12.6 g/dl 12.0 - 16.0 11.0 - 15.0

HCT 354 % 42.0-49.0 37.0-43.0

MCV 87.8 fL 82.0-92.0 82.0-92.0

MCH 311 o¢] 27.0-31.0 27.0-31.0

MCHC 355 g/dl 32.0-36.0 32.0-36.0

RDW_CV 11.9 % 11.5-14.5 11.5-14.5

RDW_SD 47.4 fL 37.0-54.0 37.0-54.0

PLT 246000 1079/L 150 - 450 150 - 450

MPV 71 fL 74-104 74-104

PDW 8.3 fL 10.0 - 14.0 10.0 - 14.0

PCT 0.17 % 0.10-0.28 0.10-0.28

P_LCR 8.9 % 13.0-43.0 13.0-43.0

P_LCC 21 10°9/L 13-129 13-129

Bacteridlogo Paciente

[=] 5[]

-

Firma: Firma: M/u{ﬁ/
[=] 7584 =
T
Nombre: ROSALES BOLANOS ANGELA MARIA Codigo de Seguridad Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY
RM: 24333220 W808C32132089 cc: 27090979

https://saludcenter.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=32089&rd=0.11658402760338116
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19/8/23, 13:44

CLINICA SALUD CENTER SAS
NIT. 900.310.876-1
Calle 9 # 24-74 Barrio El Puerto
C||'nicc| Cel. 311 525 2537 - E-mail. atencion@clinicasaludcenter.com
salud Center LICENCIA DE S.O0 0401 DE 2013
CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 8656800352

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar del Examen: PUERTO ASIS (PUTUMAYO, COLOMBIA) Fecha: 19/08/2023
Numero de Identificacion: 27090979 Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY Genero: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 01/12/1979 Edad: 43 ANOS 8 MESES 17 DIAS Estado Civil:  SOLTERO(A)

( RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )

ANALITOS VALOR UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
COLESTEROL 137 mg/d| Hasta 200 mg/dI
ANALITOS VALOR UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
Hombres 40 - 160 mg/dl
TRIGLICERIDOS 64 mg/dl
Mujeres 35 - 135 mg/dl
ANALITOS VALOR UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
Hombres Mujeres
Riesgo menor > 50 mg/dI > 60 mg/dl
HDL COLESTEROL 60 mg/dl
Riesgo normal 35-65mg/dl 45 - 60 mg/dl
Riesgo elevado < 35 mg/di < 45 mg/dI

[ANALITOS VALOR UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
(oL coLESTEROL 642 mg/di <140
Bacteriélogo Paciente

Eas (]
r. Firma: |
Dt 20 Makor e

Nombre: ROSALES BOLANOS ANGELA MARIA Codigo de Seguridad Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY

Firma:

https://saludcenter.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?Id=32091&rd=0.4061266067208724 1/2



19/8/23, 13:44
RM: 24333220 U808A32G32091 cc: 27090979

https://saludcenter.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=32091&rd=0.4061266067208724 2/2



19/8/23, 13:44

CLINICA SALUD CENTER SAS
NIT. 900.310.876-1
Calle 9 # 24-74 Barrio El Puerto
Cel. 311 525 2537 - E-mail. atencion@clinicasaludcenter.com

SaIEclilrEg?\ter LICENCIA DE S.0 0401 DE 2013
CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 8656800352

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES
Lugar del Examen: PUERTO ASIS (PUTUMAYO, COLOMBIA) Fecha: 19/08/2023
Numero de Identificacion: 27090979 Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY Genero: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 01/12/1979 Edad: 43 ANOS 8 MESES 17 DIAS Estado Civil:  SOLTERO(A)

[ RESULTADO DE GLUCOSA GLICEMIA

ANALITOS VALOR UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
GLUCOSA 97 mg/dl 60-110 mg/dl
Paciente

Bacteridlogo

[=] ey [

Firma: Firma: W‘ﬂ
. s
=] =
Nombre: ROSALES BOLANOS ANGELA MARIA Codigo de Seguridad Nombre: DIAZ GARCIA ALEXANDRA MAGALY
RM: 24333220 N808T32Z232093 cc: 27090979

https://saludcenter.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?1d=32093&rd=0.6694779178601495
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@
SENA. A IDACION CONCEPTO MEDICO LABORAL SENA

N

|[Fecha | 1/2/2024 |

Nombre y apellidos ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA

Identificacion 27090979

Cargo INSTRUCTORA

Concepto de aptitud presentado por el contratista con fecha
de 19/8/2023 validado por la profesional responsable del eje
de medicina preventiva de la Regional Putumayo como soporte
al area de contratacion en esta vigencia 2024. De acuerdo a
las recomendaciones efectuadas por el medico evaluador , el
contratista es apto para el cargo sin restricciones.Autocuidado

Concepto médico laboral SENA Visual, Bioseguridad.

Leonela Del Rocio Pefiaranda Sanchez
Médico laboral
Lic S.O 1938



SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBA

VIGILADO

@ seguros
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
m u ndla l Dlglta”y signed by COMPANIA DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

tu compama SIEITIDI'E Date: 2025.02.03 14:57:10 -05:00
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad:  ueUfzQxxQcbTf@FdOH78yw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES

VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-05-PPSUS2RE60000059-D0OT

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.@105-2025 , CUYO
OBJETO ES

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA,
PRESENCIAL 0O VIRTUAL, ASI COMO REALIZAR SEGUIMIENTO A ETAPA PRODUCTIVA DE REQUERIRSE. LO ANTERIOR DE ACUERDO AL PROCESO DE GESTION DE
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LA ESPECIALIDAD RELACIONADA CON EL PERFIL DEL INSTRUCTOR Y DE ACUERDO A PROGRAMACION REALIZADA POR
EL CENTRO, EN LA OFERTA DEL PROGRAMA DE FORMACION REGULAR DEL EN EL CENTRO AGROFORESTAL Y ACUICOLA

' No.POLIZA lCHU-IB%HQ?lS No. ANExo; e No. CERTIFICADO | 533074366 No. RIESGO|
TIPO DE DOCUMENTO ] FECHA DE EXPEDICION ]aaiazfzazs SUC. EXPEDIDORA  CEN HUILA
VIGENCIA DESDE ‘ VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA i
| 00:00 Horas Del 03/02/2025 24:00 Horas Del 10/04/2026 N/A N/A N/A N/A |
" TOMADOR | p1az GARCIA, ALEXANDRA MAGALY | No.DOC. IDENTIDAD | 27.890.979
DIRECCION MONSERRATE TELEFONO 3226864942
ASEGURADO SENA REGIONAL PUTUMAYO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION ' CRA 2 BARRIO ALFONOSO LOPEZ | TELEFONO 685461508
BENEFICIARIO | SENA REGIONAL PUTUMAYO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO | No. DOC. IDENTIDAD 1899.999.034-1 '
g DIRECCION CRA 2 BARRIO ALFONOSO LOPEZ 7 TELEFONO 605461508 )
( OBJETO DE CONTRATO )

ASEGURADO. : SENA REGIONAL PUTUMAYO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO UBICADO EN EL MUNICIPIO DE PUERTO ASIS B/ 28 DE JULIO CRA 23 TEL.
4227177
P
( NOMBRE DEL AMPARO _ VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMA$
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©3/02/2025 24:00 Horas Del 1@/e4/2026 5.338.824,93 25.173,90
L TOTAL ASEGURADO $ 5.338.824,00
& 3\
| INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION B $ 20.173,00
ARCILA PERDOMO ASESORES D AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
L 4
- -, | EXTRAPRIMA
( DISTRIBUCION COASEGURO \ |
COMPARIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF. LIDER % PARTICIPACION| | PRIMA NETA $ 20.173,00
L GASTOS EXP. $ 5.000,00
A | J
IVA $ 4.783,00
~ 3\
$ 29.956,00
CONVENIO DE PAGO = DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: ©3/02/2025 s
| 5 Fecha de Pago: @3/62/ | | TOTALAPAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

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

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

~ N
il RIB P N y . 7 i i
M@ 7, p— Lineas de Atencidn al Cliente:
Pl Austosizad undifefie sequros S.A. &3 * Nacional: 01 8000 111 935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO » Bogota: 327 4712 - 327 4713
\_ C.C.52.646.070 AN TOMADOR 2 N -

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

)

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




DE COLOMBIA,

VIGILADO

seqguros = "
g ® ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
- *
tu compania siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.0413-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOQOS GRANDES CONTRIBUYENTES
WA BECIMEN COMUN- AUTORETENEDGHRES VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2R000000059-DO6I y
r N
No.Pf)LIZAl CHU-100039718 |N0.ANEXO| ] | No. CERTIFICADO | 533074366 |Nn. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO [ | FECHA DE EXPEDICIGN | 03/02/2025 |suc.EXPED|DORA CEN HUILA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|@0:00 Horas Del [ ©3/82/2025 |24:00 Horas Del | 18/04/2026 N/A | N/A N/A N/A
o ™
CONDICIONES PARTICULARES

"Con la emisién de la péliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestién de cobranza en caso de que

aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra

solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogotd (+661) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©180©0111935"
\ >

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento. HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO
DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE: (A) EL
INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO,
CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE
ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.,
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.

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



seguros . o
@ mundial
tu compania siempre

5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS DIAS DEL MES
DE DE 20

> e L

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES | CAMARA COLOMBIANA PASA@IA PF
IvA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surely Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CHU-100039718 y endoso, @ cuyo afianzado es:
DIAZ GARCIA, ALEXANDRA MAGALY Asegurado o Beneficiario: SENA REGIONAL PUTUMAYO GRUPO DE APOYO
ADMINISTRATIVO / SENA REGIONAL PUTUMAYO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO , expedida por la Compafiia en
©3/02/2025, no expirara por falta de pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que
se expidan con fundamento en ella o por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN HUILA a los @3 dias del mes FEBRERO del ano 2025.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

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

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Recibo de Pago

-

Datos del Cliente
DIAZ GARCIA, ALEXANDRA MAGALY

Nombre / Razén Social

MONSERRATE

27090979

ARCILA PERDOMO

Intermediario ASESORES D

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

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

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 05/03/2025 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la pélizay en la caratula de

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 533074366
Fecha de Facturacién 03/02/2025 Fecha Limite de Pago 05/03/2025
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENT .
ESTIDADESSESGTLLT%LES%L:ECRETO 108? Prima (incluye gastos de expedicién) 25.173,00
Péliza No. CHU-100039718 IVA 4.783,00
Periodo Facturado 03/02/2025 10/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.956,00

EFECTIVO | $

)

Cheque

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

ESPACIO PARA EL TIMBRE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social DIAZ GARCIA, ALEXANDRA MAGALY

- BANCO -
Referencia de Pago No. 533074366
Fecha de Facturacién 03/02/2025 Fecha Limite de Pago 05/03/2025
ES—H? E SEGTl;JAR-r%EEE UEMII;E!I'"'EIEE) Prima (incluye gastos de expedicién) 25.173,00
Poliza No. CHU-100039718 IVA 4.783,00
Periodo Facturado 03/02/2025 10/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.956,00

EFECTIVO | §

)

Cheque

No Cuenta No Cheque Valor Cheque

MONSERRATE 27090979 _
ARCILA PERDOMO
o
Corresponsales
OPCION1
(415)7709998434219(8020)00000533074366(3900)000000029956(96)20250305

Bancos

Corresponsales

OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990533074366(3900)000000029956(96)20250305
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INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -~

D& GESTIEN v AUTEESNTAGL
Un compromiS0 de Todes.

Hace constar:

Que el Sr(a) ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 27090979 realiz6 el dia 01/03/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
27090979 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 proteccion 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.

M aéz
Firma__——

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ALEXANDRA MAGALY DIAZ GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 27090979 el dia 01/03/2025 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
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