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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

ICadigo Regional

19

ICodigo Centro

930710

Fecha Elaboracion

Agosto de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

70067-429296

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

GABRIELA VALDES CARVAJAL

1.002.777.876

gabriela_valdes@soy.sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
26100009506

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 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: 8116630/2025 N° Compromiso SIIF 285125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

930710-0490 Prestar servicios de apoyo a la gestion del Centro de Comercio y Servicios en el desarrollo las acciones relacionadas
con la operacion y ejecucion del proyecto Transferencia tecnolégica para fortalecer la panificacién artesanal con masa madre en
panaderias populares y rurales de Colombia, comprendiendo las actividades alli inmersas y en especial las acciones de

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 28/07/2025 Al 31/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 13.551.381
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $13.551.381
Valor Bruto Pago: $ 604.201,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.947.180
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $604.201 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 $ 604.201 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $142.901 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 142.901,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9487659034 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 604.201,00
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 - 8560 - POPAYAN 1.208,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605 [ $ 48.000 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 $602.993,00

SON: SEISCIENTOS DOS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se particip6 activamente en las jornadas de capacitacion virtuales por Meet y en los encuentros presenciales organizados. Durante est3

Se realizo el contacto y proceso de sensibilizacion con diferentespanaderias potenciales de la zona, presentando los objetivos, bene

Se participo en la comunicacién, coordinacion y articulaciéon entre las areas del Centro de Formacion y el equipo, para asegurar la ad

Participar activamente en las capacitaciones orientadas a la prevencion de riesgo laboral, asistencia a cursos de seguridad y salud e

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

Firmado digitalmente

Gabriela por Gabriela Valdes
Carvajal

Valdes Carvajal Fecha: 2025.08.12
22:07:03 -05'00'

GABRIELA VALDES CARVAJAL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

YENI ESPERANZA NAVIA MENESES
PROFESIONAL G02

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ

12/08/25 20:38:48 USUARIO: SIC - C.C. 1002777876



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1002777876 GABRIELA VALDES CARVAJAL INDEPENDIENTE Principal Calle 64 BN #9-92 La florida | POPAYAN-CAUCA 3217825199 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1571968032 9487659034 | 2025/07/17 2025/06/24 | NEQUI 0 $126,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
il $427,050 $427,050 $427,050 $427,050
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $427,050 $68,400 $427,050 $53,400 $427,050 $2,600 $427,050 $2,300 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $427,050 $68,400 $427,050 $53,400 $427,050 $2,600 $427,050 $2,300 $0 $0
1 |cc |1002777876 |VALDES GABRIELA |25-14 | 9 $427,050 $68,400 |  EPSO12 9 $427,050 $53,400 CCF14 9 $427,050 $2,600 1423 9 $427,050 $2,300| 9 $0 $0
Total Afiliados( 1) $427,050 $68,400 $427,050 $53,400 $427,050 $2,600 $427,050 $2,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/06/22 10:29 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1002777876 GABRIELA VALDES CARVAJAL INDEPENDIENTE Principal Calle 64 BN #9-92 La florida | POPAYAN-CAUCA 3217825199 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1571968032 9487659034 | 2025/07/17 2025/06/24 | NEQUI 0 $126,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $68,400 S0 S0 $68,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $68,400 $0 S0 $68,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,300 $0 $0 $2,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $2,300 $0 $0 $2,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,600 $0 $0 $2,600
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $2,600 $0 $0 $2,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $53,400 $0 $0 $53,400
COMFENALCO VALLE EPS012 890,303,093 5 1 $53,400 $0 $0 $53,400

1 $126,700 $0 $0 $126,700

Pagina 2 de 2 2025/06/22 10:29 AM



gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que GABRIELA VALDES CARVAJAL identificado(a) con CC 1002777876 realizo los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: GABRIELA VALDES CARVAJAL CC 1002777876

Novedades

Tipo

Planilla Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo

ClavelRlanilla} (ClavelRago ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COMFENALCO COTIZACION
9487659034 | 1571968032 1 2025-06-24 | Eps | Epsoi2 i SONZACION ¢ |foossigsl | 4 I | e
COTIZACION
9487659034 | 1571968032 1 2025-06-24 | Arp | 25-14 | coLPENsIONES S, | 202508 | 9 | x]c
POSITIVA
9487650034 | 1571068032 1 2025-06-24 | ARL | 1423 | comPaNIADE COTIZACION 202506 | 9 | x|c
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9487650034 | 1571068032 1 2025-06-24 | ccF | ccria | comracauca oo | 202808 | 9 | x| c

APORTANTE: LIDERPAN S.A.S NI 805029104

Novedades

Tipo
Planilla

Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo

Clave Planilla Clave Pago ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige Ima vac avp vct irl vip

COMFENALCO COTIZACION

9487144735 | 1529218384 E 2025-06-04 | EPS | EPSO012 VAILE OBLIGATORIA 2025-06 | 15 X
COTIZACION

9487144735 | 1529218384 E 2025-06-04 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-05 | 15 X

Este certificado se expide el dia 2025-07-31 a las 10:07.

Pagina 1 de 1
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iPago exitoso!

Hiciste un pago en APORTES EN LINEA por
$126.700,00

Fecha: El 22 de junio de 2025

Hora: 10:26 AM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de
Movimientos y revisar el detalle de este pago.

Si no fuiste td, fue un error o tienes dudas,
escribenos al chat de nuestra pagina web:
www.nequi.com.co en el boton de "Ayuda" o
llama a la linea de atencién: (+57) 300 600
0100

€ Responder 2 Reenviar @




31/7/25, 10:36 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zDUg9h5gjYvbrMVNvJbMrA==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1002777876
NOMBRES GABRIELA
APELLIDOS VALDES CARVAJAL
FECHA DE NACIMIENTO o ik o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
ACTIVO PE@“QXISEA CONTRIBUTIVO | 01/07/2025 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.A.S.
Fecha de |07/31/2025|EStacion
Ime‘;e:iéﬁ_ 103614 | de  [192.168.70.220
P ) e origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccidén Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zDUg9h5gjYvbrMVNvJbMrA== 12



31/7/25, 10:36 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zDUg9h5gjYvbrMVNvJbMrA==

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacién.

L IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zDUg9h5gjYvbrMVNvJbMrA== 2/2


javascript:window.print()
javascript:window.print()
javascript:window.close()

. LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA, ANA BOBA P DF RINTERIA m:«mammm! mmmﬁr
Nombre : GABRIELA VALDES CARVAJAL
Identificacidon : 1002777876
Edad : 22 afios
Entidad : Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra : Julio 24/2025
Fecha informe de muestra : Julio 24/2025
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO V/R DE REFERENCIA
Glicemia Basal : 94  mg/dl 50 — 100 mg/di

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

Catera B4 NG D - 44 BB Moemaza Apto 101wl 8140189
Calle 139 NO. 7 - 256 Corto MOACO Quslnpeo Tels: 8237103 - 8239649 - 8239908 Cohlae 320 295 2631



B CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
Q comffacauca

nl sorvicio del trabajador y su familia

VALORACION PSICOSOCIAL

DATOS DEL COLABORADOR
NOMBRE ALDES CARVAJAL GABRIELA
EDAD 22 ANOS
FECHA 24 JUNIO DEL 2025
HORA 8:30 AM
EMPRESA SENA
TIPO DE SEGUIMIENTO VALORACION PSICOSOCIAL
METODOLOGIA Presencial
EVALUACION

* Ingresa paciente al consultorio por sus propios
medios su marcha es estable, se muestra alerta
consciente, no presenta dificultad, buena
orientacién en tiempo lugar y persona. su edad
cronolégica concuerda con su edad aparente,
su vestimenta y cuidado personal son acordes a
la situacién, buena actitud colabora durante la
consulta, estado de animo adecuado, habla
fluida. :

« Desarrollo afectivo: paciente que hace contacto
visual, no presenta conductas extrafas frente a
contextos diferentes, socializa con facilidad,

» La paciente Refiere: me envia la empresa para
valoracion psicosocial.

+ Relaciones interpersonales: Cuenta con buena
red de apoyo familiar y social.

o Factores externos: La paciente manifiesta que
la economia esta a cargo de los padres.

e Antecedentes patolégicos familiares: Abuela
paterna (cancer)

« Antecedentes patoldgicos del paciente: No
refiere

* Personas a cargo: No refiere

* Actividades Extralaborales: (pasatiempos,
consumo de tabaco, alcohol yl/o drogas).
Refiere: Le gusta el patinaje, el cine y pasar
tiempo en familia.

» Niega consumo de sustancias psicoactiva,
alcohol, tabace y SPA.

vIGILADO SuperSubsidio &



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
o=\ comffacauca
ol sarvicio del trabajador y su familia

« A nivel intralaboral: * La manifiesta paciente buena
interaccién con los compafieros, apoyo mutuo por
parte de sus compafieros y jefes.

« Experiencia profesional 6 meses. como analista.
Profesién finanzas y negocios internacionales.

« El paciente no presenta sintomatologia relacionada
al estrés, ansiedad ni depresién.

« Se frabaja con la paciente entrevista
semiestructurada, dialogo socratico, se realiza test
de estrés, ansiedad y depresion. No presenta
sintomatologia actual.

OBSERVACIONES

e No muestra alteracién en alguna de sus
competencias laborales que requieran de
seguimiento por psicologfa ocupacional.

« No se evidencia en la actualidad situaciones de
estrés cronico que estén afectando su salud mental.

» Se sugiere capacitacion mediante los Sistemas de
vigilancia epidemiologica y control de peligros y
riesgos en su puesto de trabajo.

CONCEPTO FINAL

La Psicologa Catherine Flor, Especialista en Seguridad y

alud del trabajo con licencia vigente N° 12508-10-2018
psicologica, certifica mediante evaluacién psicosocial que la
Sefiora, VALDES CARVAJAL GABRIELA, identificada
con la cédula de ciudadania N 1.002.777.876 CUENTA
CON LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS, para ocupar
el cargo al que aspira actualmente

CONCLUSIONES

Presenta funciones cognitivas conservadas e indicadores de estabilidad emocional. presenta
no presenta sintomatologia referente al estrés.

\ e

CATHERINE FLOR
PSIC ESP EN SEGURIDAD Y SALUDEN
EL TRABAJO LIC 12508-10-2018

VIGILADO SuperSubsidio &)



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUGA TAMIZAJE VISUAL

PROGRAMA SERVICIO DE
On comfacauca SALUD
OCUPACIONAL
: iuwidodelhabaladowwhmia IPS COMFACAUCA
NOMBRE : GABRIELA VALDEZ CARBAJAL GENERO : [ FEMENINO
CEDULA : 1002777876 FECHA:24/06/2025
EDAD: 22 UTILIZA GAFAS: Sl NO X
OCUPACION: | INSTRUCTORA LENTES DE Si NO X
CONTACTO:
EMPRESA: SENA ULTIMO CONTROL 1 MES
OPTOMETRIA:
QUE PATOLOGIAS VISUALES PRESENTA: Miopia Hlpermetropia Astigmatismo MIOPIA
otra

TEST DE MEDICION

PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL
s ANBOS: |90 s 7 AR - DERECHO
IZQUIERDO 0Jos DERECHO e = = ——

1 |svC NRK HZO 20/100 2 |RKS HNC ZoD 20/100

2 |RNZH DOKV CSZN 20/70 3 [HCDV SKZO RNDS 20/70

3 |CKVD SNZR DOHC 20/50 4 |ZROD NSCH VZKN 20/50

4 | VHRN ODSK NZCS 20/40 5 | KHSC OZNR DNVC 20/40

5 |HSKRC NZDOV ZSHNK 20/30 6 | ONRZV DKHCS |KDSON 20/30

6 | ZONVR HCSKD VKCDS 20720 7 | SDCHN VRZKO |HSNRD 20/20

T e T LT T ge— T A% (T e e T . e A e e e —

! s e T ey e iy e g

" 1
PUNTAJES PERIMETRALES
oJo 85° | 70° | 55° | 45°
DERECHO - |- . -
IZQUIERDO o« |= e 1&




CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

Direccién: Calle 2N # & A - 54 Barrio Modelo
Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

NIT: 891500182-0

| CONTROL AUDITIVO EN UN ARO

( Observaciones

E- mail: cobrana
al servicio del trabajador y su familia Cel:
AUDIOMETRIA
DATOS PERSONALES Atencion N°: 47141 |
Fecha: 24/06/2025 Cludad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Exmen:  EYALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Epe: COOPENALCO
cc: 1002777876 Nombre: VALDES CARVAJAL GABRIELA Edad: 22 AROS 7 MESES 10 DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 19/12/2002 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: CONTRATISTA
Direcciéon: CALLE 64 BN #0-02 Teléfono:
e -
[ DATOS DEL ACUDIENTE
Nombre del Acompanante: NO REPORTA Parentesco: NO REPORTA Talefono Acompafante: NO REPORTA
Nombre del R ble: NO REPORTA Parentesco: NO REPORTA Talefono Responsable: NO REPORTA
ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Ahos Mases
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 [T
ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
oTims NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS DURANTE INFANCIA
CIRUGIA EXTRACCION DE CORDALES OTROS PLENITUD AURAL CONSTANTE EN O.1
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE J
—
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion Antecedents en Observacién
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MoTo NO REFIERE AUDIFONOS USO OCASIONAL
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
SERVICIO MILITAR NO REFIERE — <
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso auditivo(Horas) : Realizé re test: NO Uso Cabina Soncamortiguada: =1
Marca y Referencia audiometrd utilizado: AMPLIVOX 116 F. Ultima Calibracién: 2025-05-10
N— S 7
O : Via sdrea del OD x + Via sérea dol OF dein) 250 560 1000 2000 3000 4000 6000 8000
> I 1 ! | 3
< :vhmummmm> 1 Via Geea del Of (sin enmascarar OD) 3t l| ,/,)(ﬁ
10+ $ 4
(OTOSCOPIA = 2| = l ] '
= 2 | [ | ] |
Oido derecho: NORMAL L T I = ——
i |
| Oido izquierdo: NORMAL j % | |
2 T " |
' 4 1 70 | |
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 E':’ |
VAOD 15 5 5 5 10 0 20 5 o 1
VAOI 5 5 0 0 5 0 20 0 ) 10 ] .
1E1'! ' —[ = |
338 . -
PTA Oido Derecho PTA Oido lzquierdo
6.25 2.50
SEVERIDAD - CAOHC g ]
Oido derecho: Normai(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
[ Codigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
l 2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS Enfermedad PRINCIPAL
[ RECOMENDACION OBSERVACION 4}
)

E REALIZA VALORACION CON TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP).

| S
NE IDX: SENSIBILID, UDITIVA PERIFERICA NOI Bl | PAUT,

CUIDADO AUDITIVO.




CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

ANEXO DE EXAMEN FiSICO DE VALORACION OSTEOMUSCULAR

Direccidn: Calle 2 N # 6 A - 54 Barrio Modelo
Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

NIT: 891500182-0

mail: cobranzasalud@comfacauca.com
Cel: 323566 3953

Tel: (601) 8231868 ext 310

DATOS PERSONALES

Ciudad y Fecha: pOPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) 24/06/2025 - 07:25 A. M.

Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa: PARTICULARES

Cargo: CONTRATISTA

Nombres y Apellidos: VALDES CARVAJAL GABRIELA :CC 1002777876

de POPAYAN Fecha de Nacimiento: 19/12/2002 12:00

Edad: 22 ANOS 6 M Lugar de Nacimiento: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)

Dir. Residencia: CALLE 64 BN #9 - 92

Estudios: UNIVERSITARIO Estado Civil: SOLTERO(A)

\.

E.P.S: COOFENALCO

A.F.P: COLPENSIONES AR.L: POSITIVA

:ANTECEDENTES RIESGOS ERGONOMICOS

A B S—_

Empresa Cargo Manipulacién Postura Habitual Movimiento Tiempo

\SENA I CONTRATISTA I MENOR DE 12 KG |ALTERNADO I Sl | 0
[ POSTURA ESTATICA

ABDOMEN FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

CABEZA FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

HOMBROS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

MIEMBROS INFERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

MIEMBROS SUPERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

OTRA ;CUAL? FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

PELVIS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
| TRONCO FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL )
 ARCOS DE MOVILIDAD )

CODO EXTENSION 180° NORMAL

CODO FLEXION 145° NORMAL

CODO PRONACION 90° NORMAL

CODO SUPINA 90° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL EXTENSION 30° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL FLEXION 30° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL INCLINACION 30° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL ROTACION 30° NORMAL

DEDOS DE LA MANO ABDUCCION 20° NORMAL

DEDOS DE LA MANO ADUCCION 20° NORMAL

DEDOS DE LA MANO EXTENSION 40° NORMAL

DEDOS DE LA MANO FLEXION 90° NORMAL

HOMBRO ABDUCCION 180° NORMAL

HOMBRO ADUCCION 30-45° NORMAL

HOMBRO CIRCUNDUCCION 360° NORMAL

HOMBRO EXTENSION 30° NORMAL

HOMBRO FLEXION 180° NORMAL

HOMBRO ROTACION EXTERNA 90° NORMAL

HOMBRO ROTACION INTERNA 90° NORMAL
| MUNECA DESVIACION EXTERNA 45° NORMAL

Impreso el 24/06/2025 a las 09:21 a.m.

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



[ MUNECA DESVIACION INTERNA 15° NORMAL
MURNECA FLEXION DORSAL 80° NORMAL
MUNECA FLEXION PALMAR 85° NORMAL
| OTRA ;CUAL?

[ EXTREMIDADES SUPERIORES

FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO
FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO
OTRA ;CUAL?

PHALEN DERECHO NEGATIVO
PHALEN IZQUIERDO NEGATIVO
TINEL DERECHO NEGATIVO
| TINEL IZQUIERDO NEGATIVO

[ EXTREMIDADES INFERIORES

LASSEGUE DERECHO NEGATIVO
| LASSEGUE IZQUIERDO NEGATIVO )
 COLUMNA VERTEBRAL )

CIFOSIS DORSAL NO

ESCOLIOSIS NO

ESPALDA PLANA NO

LORDOSIS CERVICAL NO

LORDOSIS LUMBAR NO

OTRA ;CUAL?

PRUEBA DE SCHOBER cMs

RECTIFICACION (SEGMENTO?) NO

ROTOESCOLIOSIS NO
| TEST DE WELLS NORMAL )

OBSERVACIONES
[ EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL- NO CASO }

MEDICO TRABAJADOR

Firma: ) g - Firma:

Nombre: GARZON LOPEZ RICARDO Nombre: VALDES CARVAJAL GABRIELA

R. M.: 66509 L.S.O.: cC 1002777876

Impreso el 24/06/2025 a las 09:21 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista: GABRIELA VALDES CARVAIJAL identificacidn cedula de
ciudadania No: 1002777876 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacion
cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si( )
3331201 Instructor Contratista Audiometria | Musculoesquelético No (X)
Glicemia

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Exdmenes Preocupacionales para
Contratos de Prestacién de Servicios Personales emitido por la secretaria general”. Este soporte
debe ser entregado con la facturacion inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del

Decreto 1072 de 2015.

Lu,\\“‘)

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Universidad del Cauca
Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayan el 30 de julio de 2025

GOR-F-012 V02




R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Sabado, 21 de junio de 2025

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que GABRIELA VALDES CARVAJAL
identificado(a) con CC 1002777876, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta de ahorros 26100009506 2024-10-22 Activo o

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GABRIELA VALDES CARVAJAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.777.876, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 21 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

141193867963

4. Numero de formulario

(415)7707

4119386796 3

020) 00001

212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 0 2 7 7 7 8 7 6 8 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1002777876
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
VALDES CARVAJAL GABRIELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal
CL64BN 9 92 URB LA FLORIDA
42. Correo electronico gabrielavaldeG@gmaiI.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 3217 825 1 9 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8560[[2025,07,25] iy 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 O O I
53. Cédigo | 5 | | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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:

084. Nombre VALDES CARVAJAL GABRIELA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 29-07-2025 02:54:38PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIELA GABRIELA VALDES CARVAJAL VALDES CARVAJAL
Identificado(a) con cédula de ciudadania 1002777876 realizé el dia 29/07/2025 la
Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la

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 =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIELA GABRIELA VALDES CARVAJAL VALDES CARVAJAL
Identificado(a) con cédula de ciudadania 1002777876 realizé el dia 29/07/2025 la
Capacitacion Mddulo 2 - Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencidn

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) GABRIELA GABRIELA VALDES CARVAJAL VALDES CARVAJAL
Identificado(a) con cédula de ciudadania 1002777876 el dia 29/07/2025 aprobd la
respectiva evaluacidon de apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad

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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101009683 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
28 07 | 2025 25 07 2025 | 00:00 30 04 2026 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBREORAZONSOCAL CUASPUD ALPALA ESTIVEN DAVID [IDENTIFICACION: __C.C. :1,006,962,556
DIRECCIGN: VDA BOYERA SEC LAS PLAYAS [FlUPAD"CUMBAL - NARINO [TELEFONO 3223364790
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS SENA REGIONAL CAUCA [IDENTIFICACIGN: _ NIT. :899,999,034-1
DIRECCIGN. CALLE 4 NO. 2 80 B/ CENTRO [FlUDA0"POPAYAN - CAUCA [TELEFONO” 8748444

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.8117122 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS EN EL DESARROLLO LAS ACCIONES RELACIONADAS CON LA OPERACION Y EJECUCION DEL PROYECTO TRANSFERENCIA TECNOLOGICA
PARA FORTALECER LA PANIFICACION ARTESANAL CON MASA MADRE EN PANADERIAS POPULARES Y RURALES DE COLOMBIA, COMPRENDIENDO LAS ACTIVIDADES ALLT INMERSAS Y EN
ESPECIAL LAS ACCIONES DE TRANSFERENCIA PRESENCIALES EN LAS PANADERJAS QUE LE SEAN ASIGNADAS.

NOTA. SE ACLARA QUE LA ENTIDAD ASEGURADA Y/O BENEFICIARIA ES SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA - CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS NIT
899.999.034-1.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/07/2025 30/04/2026 $1,454,750.40
ACLARACIONES:

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

$ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00) $ 1,454,750.40 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JAVIER PAZ SUAREZ Y CI 18491 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 4 NO 8-26 EDIFICIO MODESTO CASTILLO - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

A4
i Firmado digitalmente
Gabrlela por Gabriela Valdes
Valdes Carvajal
. Fecha: 2025.08.12
Carvajal 11:30:38 -05'00'

40-46-101009683
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

INT018491A




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. 40-46-101009683, 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 POPAYAN, a los 28 dias del mes de Julio de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 40461010096830
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CUASPUD ALPALA ESTIVEN DAVID C.C. C.C.:1,006,962,556
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 40-46-101009683
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
POPAYAN - CU. ESTATAL - 101009683 -0 - 0 $ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: JAVIER PAZ SUAREZ Y CI - 18491 OTROS: $0.00]
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 40461010096830
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CUASPUD ALPALA ESTIVEN DAVID C.C. C.C.:1,006,962,556
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 40-46-101009683
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
POPAYAN - CU. ESTATAL - 101009683 - 0 - 0 $15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00)
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: JAVIER PAZ SUAREZ Y CI - 18491 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00]
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
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 No0.40-46-101009683

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

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

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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