FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 950910
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 79744-629115
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.143.399.302 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ypdel20@misena.edu.co Numero de Cuenta: 78400002621
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 8461456/2025 N° Compromiso SIIF 614025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3
INSTRUCTOR: REGULAR: MONITOREO AMBIENTAL - PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O
OBJETO CONTRACTUAL: TECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL
(Descripcion del servicio prestado) PROGRAMA REGULAR, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.585.753
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 8.585.753
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.986.242
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9493342228 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

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

$
$
294.400 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 9.700 Reteica - 8299 - VILLETA| 32.601,00 | 0,800%

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

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

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

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

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

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

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835.302 1.016.000 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 $4.566.910,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realice la revision de los juicios evaluativos en Sofia Plus.

Genere una comunicacién oportuna desituaciones de retiro voluntario.

Implementaciénde estrategias de ensefianza — aprendizaje. Implementaciénde estrategiasde seguimientoy evaluacion.

Participar de la reuniéon General 28 de noviembre convocada por subdirector de centro de formacion.

Atencion a la formacion de aprendices segun la competencia a impartir: Coordinacién de estrategias de promotoria ambiental. Ficha: 323

Se ejecuta formacién técnica con la Ficha: 3234048

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 O pﬂ/ L&’/ W
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 YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO
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.

El Supervisor,
2 o5

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 y
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. OSCAR ALEJANDRO SIERRA RINCON

INSTRUCTOR G12

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
DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/11/25 11:57:11 USUARIO: SIC - C.C. 1143399302



CERTIFICADO DE NO UTILIZACION DE COSTOS Y DEDUCCIONES
ASOCIADOS A RENTAS DE TRABAJO

(Inciso 1 del Paragrafo 2 del Articulo 383 del E.T., modificado por el articulo 8 de la
Ley 2277 de 2022 - Numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del articulo
1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016 modificados por los articulos 9y 11 del Decreto
2231 de 2023)

Yo, Yocelyn Paola De La Espriella Castillo con documento de identificacidon No.
1.143.399.302

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO
QUE:

Estoy vinculado al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, hasta el 5 de Diciembre
de 2025 mediante contrato por prestacion de servicios y para efectos de la aplicacion
de la tabla de retencion en la fuente de que trata el articulo 383 del Estatuto tributario a
las renta de trabajo, informo que no hare uso de costos y deducciones asociadas a los
pagos o abonos en cuenta por concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por
SERVICIOS PERSONALES originados en el contrato suscrito con la entidad (Paragrafo
4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016).

Por lo anterior, solicito que al momento de la depuracion de la base de la retencién en
la fuente sea tenida en cuenta la exencion prevista en el numeral 10 del articulo 206 del
Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de
2023.

CIUDAD Y FECHA: Villeta, Cundinamarca, 12 de Noviembre del 2025.

FIRMA: %ﬂ%ﬁ De La Caprcclln

ORGANISMO:



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario

124899

141206627835

84(8! 41

20

662783 5

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzdn electrénico
1 1 4 3 3 9 9 3 O 2 2 Impuestes de Cartagena 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacien
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1143399302
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30 Ciudad/Manicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1/ 3 |Cartagena 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34.Ciros nombres
DE LA ESPRIELLA CASTILLO YOCELYN PAOLA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.:Sigia
AV NN
UBICAZION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccion principal
URB EL COUNTRY MZ F LT 27
42. Correo electronico yocelynpaola26@hotmail.com
43. Codigo postal [ 44. Tetéfono 1 31046090 6 7|45 Tetefono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NOmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fecha inicio dclividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[82909f]2016,1201]|| || N I || | | |
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
smosagols laol | | | [ AN [ | [ [ L L [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |se. crc |

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

59. Anexos

(] w[x

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: EI

La informacion suministrada a lravés del formulario oficial de inscripeion, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unica Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constatar
inexactitud en algunc de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuaric 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: .
syl CF Vol 8

?/ut (yrr/ W r e L
DE LA ESPRIELLA CASTILLO YOCELYN PAOLA
CONTRIBUYENTE

)/D&(f%

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documenta PDF. 12-09-2025 11.27:10AM



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Jueves, 20 de noviembre de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO
identificado(a) con CC 1143399302, 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 Ahorros 78400002621 2022-02-18 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
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MIT 900.523.907 - 4

Concepto Medico Ocupacional
Pre Ingreso

Fecha: 30/Ene/2025, Hora: 07:19:22 a.m. HC: # 144450
Apellido: DE LA ESPRIELLA CASTILLO Nombre: YOCELYN PAOLA Edad: 27 aflos
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1143399302 Sexo: Femenino

N Empresa: PARTICULARES Nacim: 26/Mar/1997
. 1 Cargo: NO APLICA Rh: A+
’ Direccion: URB EL COUNTRY MZF LT 17
s~ ITelefono: 3109609067 Celular: | Email: YOCELYNPAOLA26@HOTMAIL.COM  Estado Civil: Soltero
Ciudad: .:: NO APLICA :..
Responsable: - Parentesco: - Telefono:

N

Examenes Realizados

¥ Audiometria Tamiz v Optometria ¥ Perfil Lipidico
¥ Certificado Aptitud Laboral ¥ Examen de Médico Ostemuscular ¥ Anexo Osteomuscular
Recomendaciones Valoracion Sistema de
Recomendaciones Preventivas Complementaria de Habitos y Estilos de Vida Vigilancia
Laborales . . q
Salud Epidemiologica
No Aplica. Mantener adecuados habitos No Aplica. Mantener habitos de viday No Aplica.
posturales durante la realizacion de las laborales saludables. Control
tareas Uso correcto de elementos de nutricional y de peso.
proteccion personal propios a su cargo. Alimentacion saludable y
Emplear Pausas activas diarias balanceada. Inicio de
durante la actividad laboral. Seguir actividad fisica aerébica
normas de higiene y seguridad en el regular.
trabajo.

Recomendaciones Auditivas

Protecciéon auditiva en ambientes con exposicién a ruido mayor o igual a 85dB. Control anual de Audiometria.

Recomendaciones Visuales

Control anual por optometria. Adoptar medidas de proteccion ocular contra radiaciones UV, polvos y otras particulas.

Restriccion para el Cargo

Ninguna
Vigencia: dias, semanas, meses

Concepto Medico Ocupacional

, Examen médico ocupacional de ingreso satisfactorio, en relacion con los exdmenes realizados.

Requisito de Salud:
Cumple No Cumple No Aplica
Trabajo en Alturas O M v

Espacios Confinados O I v



Elcomedilab IPS Medicina Laboral & Labaratario Clinico Especlalizado @Elfﬂmfdﬂab iPS

WIT 900.523.907 - 4

(El L]

Sustancias Quimicas
Manipulacion de alimentos
Habilidades Psicomotrices

OOoOonoa
OooaOoaa0d
KRR A

Brigadistas

Otros:

Control por Medicina del Trabajo

Anual [ Semestral [ Trimestral [
Bimestral [ Mensual [ Confirmatoria [

Recomendaciones para la Empresa

Descargar remision emitida: Si I NoW

Observacion

Ninguna

Consentimiento Informado

Mediante el presente documento autorizo al profesional abajo mencionado a que se me realice de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o examenes
médicos complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de examen médico ocupacional y/o
examenes complementarios necesarios y referenciados en este documento, comprendo el propdsito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones y riesgo del
examen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado. Certifico que la informacion
que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que ELCOMEDILAB IPS S.A.S de a la misma autoriza que la informacion
recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologicas de las empresa y la realizacion de
estudios de investigacion con fines cientificos (Ley 1381 de 2012) suministra la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas a la legislacion para
el desarrollo del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST).

Hibeth Palomino Gomez

=t/ Especiaiista en
) ]
sa u?_ﬂ;‘f‘;g;:m"a' @
HIBETH ROSARIO PALOMINO GOMEZ
Lic. de S.0O #: MEDICO 2776

YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA
CASTILLO
CC 1143399302

Huella
Digital

ONAC

ACREDIT,
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Audiometria Tamiz

ONAC
ACREDITADO

Tolt EE 308241 201 %
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Fecha: 30/Ene/2025, Hora: 07:19:22 am.

Apellido: DE LA ESPRIELLA CASTILLO

Tipo Doc: CC

Direccion: URB EL COUNTRY MZF LT 17

Telefono: 3109609067  Celular: 1
. Ciudad: .:: NO APLICA ::

— Responsable - Parentesco - Telefono:

Nombre: YOCELYN PAOLA
Nro Identidad: 1143399302

Email: YOCELYNPAOLA26@HOTMAIL.COM  Estado Civil: Soltero

HC: # 144450
Edad: 27 aios
Sexo: Femenino ¢

Antecedentes

010D Loie

Cirugia Ninguno Practica de tiro
Otalgia No Ninguno Presto el servicio militar No
Otorrea No Ninguno Musica a alto volumen Si
Plurito No Ninguno Usa mp3 Si
Ascufeno No Ninguno Uso de motocicleta No
Vertigo No Ninguno Actividades Acuaticas No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No
Consumo del cigarrillo No Ninguno
Antecedentes Laborales
Empresa Puesto de Trabajo Duracion en la Empresa Exposicion a Ruido Jornada Laboral
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido Izquierdo Normal
258 568 1888 2880 Jeee 4888 6668 8068 Hz
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Medidas de Control
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Diagnostico Audiologico:

VIAS AEREAS DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD, SEGUN LA CURVA AUDIOMETRICA.

Recomendaciones:

CONTROL AUDITIVO ANUAL. ADECUADA HIGIENE AUDITIVA. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL. SE RECOMIENDA
EPP AUDITIVOS EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR O IGUAL A 85 DB.

\? aren iéjaro Dia;‘—

Fomoaudidsliega
.. 1. 044 924 _ S46

KAREN PAOLA PAJARO DIAZ
FONOAUDIOLOGA

YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA
CASTILLO
Registro #: 03031 CC 1143399302

Huella
Digital
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Optometria

vf.}mmedﬂab 1Ps
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MIT 900.523.907 - 4
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Fecha: 30/Ene/2025, Hora: 07:19:22 a.m.

Apellido: DE LA ESPRIELLA CASTILLO

Tipo Doc: CC

Direccion: URB EL COUNTRY MZF LT 17

Telefono: 3109609067  Celular: 1
. Ciudad: .:: NO APLICA :..

—IResponsable: - Parentesco: - Telefono:

|
s

Nombre: YOCELYN PAOLA
Nro Identidad: 1143399302

Email: YOCELYNPAOLA26@HOTMAIL.COM

HC: # 144450
Edad: 27 aios
Sexo: Femenino ¢

Estado Civil: Soltero

Antiguedad en la Empresa

Antiguedad en el Cargo

Laborales

Antecedentes
Personales Familiares
Hipertension Arterial No Hipertension Arterial
Diabetes No Diabetes
Hipercolesterolemia No Glaucoma
Glaucoma No Cataratas
Migraia No Miopia
Cataratas No Astigmatismo
Cirugias Oculares No Hipermetropia
Traumas Oculares No Cancer
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No
Presbicia No
Otro? cual: ASMA

Correccion

Usa Lentes No
Cerca No
De Contacto No
Lejos No
Bifocales / Progresivos No
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Presenta correccion Optica durante el examen No

Evaluacion
Agudeza Visual Vision préxima Sin correccién Vision lejana Sin correccion o AV Co.n
UsoCorreccmn

0.D. 20/20 20/20 PH:

O.L 20/20 20/20 PH:

A.O. 20/20 20/20
Oftalmoscopia
NORMAL AO
Queratometria
OD: N/A
OI: N/A

Balance Muscular O0.D. NORMAL O.I. NORMAL
Refraccion AV Rx Final AV
O.D.N O.D.
O.ILN O.L
ADD ADD
Vision Cromatica Normal , Estereopsis Normal , " />

Examen Externo

Percepcion del Color Convergencia
Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No
NORMAL NORMAL
Hirschberg:
Conducta y CONTROL ANUAL
Recomendaciones
Diagnostico EMETROPE AO

_ﬁ.&:%&
e eens

Jw Coonado M.
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JEISA GUARDO MOVILLA YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA
OPTOMETRA CASTILLO
CC 1143399302

Huella
Digital



ONAC
ACREDITADO

Elcomedilab IP5 Medicina Laboral & Labaratario Clinico Especlalizado vﬂ(’ﬂ{ﬂﬂﬁlﬂb]ﬁ

oF @ AEAEREEE Bip 0) IHaBaE

NIT 900.523.907 - 4 ————
Resultados
Laboratorios

Fecha: 30/Ene/2025, Hora: 07:19:22 a.m. HC: # 144450

Apellido: DE LA ESPRIELLA CASTILLO Nombre: YOCELYN PAOLA Edad: 27 anos

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1143399302 Sexo: Femenino
Empresa: PARTICULARES Nacim: 26/Mar/1997

Rh: A+

Yy Cargo: NO APLICA
4 . Direccion: URB EL COUNTRY MZ F LT 17
- ITelefono: 3109609067 Celular: | Email: YOCELYNPAOLA26@HOTMAIL.COM  Estado Civil: Soltero
Ciudad: .:: NO APLICA :.
Responsable: - Parentesco: - Telefono:

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Examen Solicitado Resultado Valores de Referencia

**VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP
ATP III - 2001

Colesterol Total 207 mg/dl Optimo :  menor de 200mg/dl

intermedio alto: entre200 - 239mg/dl

alto: mayor o igual a 240mg/dl

** VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP
ATP IIT - 2001

Bajo : Menor de 40mg/dl
Colesterol H.D.L. 45.1 /dl .
olestero e Alto: Mayor o igual a 60mg/dl

** VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP
ATP III - 2001

Optimo: Menor de 100mg/dl
Colesterol L.D.L. 141.0 mg/di Casi optima: Entre 100 - 129meg/dl
Intermedio Alto : Entre 130 - 159 mg/dl
Alto : Entre 160 - 189mg/dl

Muy Alto : Mayor o igual a 190 mg/dl
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** VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP
ATP III - 2001

Normal : Menor de 150 mg/dl
Trigliceridos Serico 105 mg/dl Intermedio Alto : Entre 150 - 199mg/dl
Alto : Entre 200 - 499mg/dl

Muy Alto : Mayor o igual a 500 mg/dl

OBSERVACIONES

Jocey & Copd

KAREN MARGARITA AMADOR YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA
GUERRERO - CASTILLO
Bacteriologa CC 1143399302
Lic. de S.O #: 2373809

Hacew Avador. B

Huella
Digital




L\ CALLE 48C # 65 - 23
\ 4 SECTOR SURAMERICANA

O » TELEFONOS: 604 230 1810 - 300 912 5411
49”/ ﬁ M MEDELLIN - COLOMBIA
e - E-mail: solicitudservicios@previlabor.co

DIA MES ANO
5 2 2025
Hora Registro: 10:18 AM

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL - PREEMPLEO

NOMBRE: YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA  |CEDULA: 1143399302 EMPRESA CONTRATANTE: PARTICULAR
CASTILLO
CIUDAD Medellin CARGO: INSTRUCTORA DE EMPRESA EN MISION PARTICULAR
SISTEMAS
EPS SALUD TOTAL

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

EXAMEN | FECHA

CONCEPTO VALORACION MEDICA

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
CUMPLE CON EL PERFIL OCUPACIONAL DEL CARGO.NO PRESENTA NINGUNA RESTRICCION LABORAL AL MOMENTO

Se realiz6 examen médico con evaluacién osteomuscular

CONDUCTA:

Para el Trabajador

- BAJAR DE PESO

- ACATAR NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

- REALIZAR EJERCICIO FISICO TRES VECES POR SEMANA.

Para Empresa

- INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA PSICOLABORAL

- INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA VISUAL

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

INGRESAR AL PROGRAMA O SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR, Sl SU CARGO ESTA INCLUIDO DENTRO DE LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA
COMO POBLACION OBJETO.

REALIZAR EVALUACION VISUAL PERIODICA PARA VERIFICAR EL ESTADO DE LA SALUD VISUAL, EL CUAL DEBE ESTAR ACORDE A LAS EXIGENCIAS LABORALES.

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE INCLUYE EVALUACION PSICOLOGICA BASICA , SIN EVIDENCIA DE ALTERACION DE SALUD.

Certifico que no he omitido informacion acerca de mi estado de salud, todo es veridico y puede ser confirmado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Certifico que he comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos de la Historia Clinica Ocupacional. También certifico que he
discutido con la persona que me ha brindado la asesoria, el procedimiento mediante el cual recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso.
Entiendo que la realizacion de ésta(as) prueba(s) es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
examen.

Certifico que no he omitido informacién acerca de mi estado de salud, todo es veridico y puede ser confirmado, ademas que fui informado de las medidas que se
tomaran para proteger la confiabilidad de mis resultados.
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IVAN DARIO GALEANO VELEZ FIRMA DEL TRABAJADOR
Licencia No. L.S.0: 60089498/2017 RM: 2122 C.C. No.1143399302

NOMBRE Y LICENCIA DEL ESPECIALISTA
EN SALUD OCUPACIONAL

e
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8 CALLE 48C # 65 - 23
7 SECTOR SURAMERICANA

pe TELEFONOS: 604 230 1810 - 300 912 5411
O MEDELLIN - COLOMBIA
49”/ ” W E-mail: solicitudservicios@previlabor.co

Paciente 1143399302 - YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO Fecha de Impresion 2025-02-05 14:36
Empresa/Sede PARTICULAR Fecha de Registro 2025-2-5
Sexo/Edad Femenino / 28 Afios Hora de Registro 10:07 AM
Teléfono 3104609067 Registro Nro 254961
Orden Nro. 445550
Andlisis Resultado Vir Refer Inicial Vir Refer Final Unidad
GLICEMIA
RESULTADO. 90 70 110 Mg/dl

Para alguien sin diagnéstico de diabetes, un valor de glucosa entre
110 y 125 mg /dl. es consistente con una prediabetes y debe
confirmarse con una valoracién por su medico y con otras pruebas de
seguimiento.

ASPECTO DEL SUERO NORMAL

Dr.MAOLY CECILIA ROJAS FLOREZ
023973

CALLE 48C # 65 - 23 - SECTOR SURAMERICANA - TELEFONOS: 604 230 1810 - 300 912 5411 - E-mail: solicitudservicios@previlabor.co - MEDELLIN - COLOMBIA




REOSEEN PRESN ~ CERTIFICADO DE APTITUD PSICOLOGICA
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INFORMACION DEL PACIENTE

Fechaylugar: 3009205 MEDELLIN - ANTIOQUIA Tipo de Examen: PREINGRESO
Padente: YOCELYN PAOLA DELAESPRIELLA CASTILLO Identificacién: 1143399302 : -
Género FEMENINO Edad: 28 " . Teléfono 3104609067 Mévil: 3104609067
Fecha Nacimiento:  26/03/1997 - Cargo:. DOCENTE
m 6?1\'“: _ UNION LIBRE , EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Z 3

CALASAN, : : ESPECIALIZACION

Erpresai AR ' Esf:olaridad i

IAGN ~’Wflfi° .N“L_U_L IONES

SIN TRASTORNOS NEUROPSICOLOGICOS Y/ EMOCIONALES QUE INTERFIERAN CON SU CAPACIDAD PARA
DESEMPENAR EL CARGO. SE EVIDERCIA BUENA LOGICA ABSTRACTA Y DE SEMEJANZAS, BUENA CAPACIDAD

COMUNICATIVA EN CUANTO AL VINCULO SOCIAL, PERSONA CON BUENAS APTITUDES PSICOLOGICAS BUENA
OPERACION DE SUS FUNCIONES EJECUTIVAS

\ ‘ |
\amna : , . e @Z/
- ’) RESTREPUPAUO S y /)Z/Lx @1% A
PSICOLOGA .
TP 265775-12-05-2023 i ' , b

PSICOLOGO (A) Firma y cédula del Paciente

JULIANA RESTREPO PALACIO YOCELYN PAOLA DELAESPRIELLA CASTILLO

CEDULA DE CIUDADANIA : 1001140206 - 1143399302 - /

265775-12-5-23 TP - 265775-12-5-23 TP J & y : J
\ : ! ’ :

Calle 31 N 43-50 San Diego Paxwmdmmo atencionalusuario@cedisalud.com Medellin - Antioquia
L humwwnalﬁx - Satud Laboral - www.8iaatda.com.co
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CERTIFICADO DE APTITUD PSICOLOGICA™

Cedus?x(ud

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha y Lugar:  30/09/2025

_ MEDELLIN - ANTIOQUIA Tipo de Examen: PREINGRESO -
Padente: YOCELYN PAOLA DELAESPRIELLA CASTILLO Identificadén: 1143399302 ° _
Género FEMENINO Edad: 28 " v . Teléfono 3104609067 Mévil: 3104609067
:::; 6c;t‘vn: _UNIONUBRE EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS

CALASANZ - - Escol. : ESPECIALIZACION
Empresa PARTICULAR - ' e

S ~CONCEPTO DE APTITUD = A
TEST DE APTITUD MENTAL SIN ALTERAClON PARA DESEMPENAR EL CARGO

"DIAGNOSTICO Y RECOMENDACIONES

- OBS

SIN TRASTORNOS NEUROPSICOLOGICOS Y/ EMOCIONALES QUE INTERFIERAN CON SU CAPACIDAD PARA
DESEMPENAR EL CARGO. SE EVIDERCIA BUENA LOGICA ABSTRACTA Y DE SEMEJANZAS, BUENA CAPACIDAD

COMUNICATIVA EN CUANTO AL VINCULO SOCIAL, PERSONA CON BUENAS APTITUDES PSICOLOGICAS BUENA
OPERACION DE SUS FUNCIONES EJECUTIVAS.

4""4' AC lml ES

TP 265775-12-05-2023
PSICOLOGO (A) Firma y cédula del Paciente
JULIANA RESTREPO PALACIO YOCELYN PAOLA DELAESPRIELLA CASTILLO
CEDULA DE CIUDADANIA : 1001140208 . ' 1143399302

265775-12-5-23 TP - 265775-12-5-23 TP

cmsmt&somoboopaxmmmdmmmdmm@wnw\nmmwm Antioquia
imoreso por Software SIMED - wmoru - www.sigatda com.co
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Fechay Lugar:  30/09/2025 MEDELLIN - ANTIOQUIA Tipo de Examen: PREINGRESO
Padente: YOCELYN PAOLA DELAESPRIELLA CASTILLO Identificacién: 1143399302
Género - FEMENINO Edad: 28 Teléfono 3104609067 Mévil: 3104609067
Fecha Nacimiento: 26/03/1997 Cargo: DOCENTE
Estado Civil:  UNION LIBRE EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
6n CALASANZ \ 3
DE:;::“ e - Escolaridad:  EPECAIZACION

A CERTIFICADO DE VISIOMETRIA

o(‘,\
3 W |
Cedisalud

INFORMACION DEL PACIENTE

Recomendaciones SN&TERAGWWSJALAUUMQUEMERHEMCONSJCAPAGDADPAMDESEMPEM&WGO.mNTROLANl_W.

Impresién Diagnéstica  SIN ALTERACION VISUAL ACTUAL QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD PARA DESEMPENAR EL CARGO. CONTROL ANUAL
Remisiones - '

I )

ANA CAROLINA POLO JACOME.
OPTOMETRA
REG 1047040364-20122024
ANA CAROLINA POLO JACOME 1047040364-20122 YOCELYN PAOLA DELAESPRIELLA CASTILLO 1143399302
Profesional d Firma y cédula del Paciente

Calle 31 N 43-50 San Diego PBX: 4446604 Correo electronico: atencionalusuano@cedisalud.com Medellin - Antioquia

i\ Scanned with !
i & CamScanner’;
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’ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA n
=Re siqa
A o

Hace constar:

Que el Sr(a) YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO Identificado(a) con
cédula de ciudadania 1143399302 realizd el dia 12/11/2025 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 YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143399302 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 proteccidon 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%m Do la W

Firma

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

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

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILO CC 1143399302 registra la siguiente informacion en el ramo de

Riesgos Laborales:

Nombres y apellidos o Razén
Social

Tipo de documento de
identificacion

Fecha de inicio cobertura
Clase de riesgo
Fecha de Inicio del Contrato

Tipo de vinculacion

Datos del contratante

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Numero de documento de

NI identificacion
Datos del trabajador
2025-10-15 Estado de afiliacion
1 Cédigo Actividad Econémica
2025-10-15 Fecha Fin del Contrato

Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de noviembre del 2025.

899999034

Activo

1855101

2025-12-17

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del 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 novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | 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 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00
a. m.—6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva

Mas 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 organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros

°@Positiuc‘c0| @PositivaCo; @Positimsagums

LA ASEGURADORA

DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

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

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101062913 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
31 10 2025 31 10 2025 00:00 25 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DELAESPRIELLA CASTILLO YOCELYN PAOLA [[DENTIFICACION: ¢ ¢, :1,143,399,302
DIRECCION:  JRBANIZACION EL COUNTRY MANZANA F, VIA DEL BOSQUE |C'UDAD: CARTAGENA - BOLIVAR |TEL‘FON03 3104609067
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARIES SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CUNDINAMARCA [[oENTIFICACION: N, :899,999,034-1
DIRECCION: - CALLE 2 NO. 13 - 03 BARRIO SAN RAFAEL |°'UDAD: VILLETA - CUNDINAMARCA |TE'-EF°NO: 6015461500
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.8461456 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: REGULAR MONITOREO AMBIENTAL -

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/OTECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL
PROGRAMA REGULAR, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 31/10/2025 25/04/2026 $858,575.30
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $858,575.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA 184152 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 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

Bl viciLaDpoO

Yocelym De la Sapriclla
65-46-101062913
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 71733286A

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



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. 65-46-101062913, 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 MEDELLIN, a los 31 dias del mes de Octubre 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

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
SEGUROS
Dt Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 65461010629130
ESTRDOSA d
NIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: DELAESPRIELLA CASTILLO YOCELYN PAOLA C.C. C.C.:1,143,399,302
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101062913

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101062913 - 0- 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
geouros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 65461010629130
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: DELAESPRIELLA CASTILLO YOCELYN PAOLA C.C. C.C.:1,143,399,302
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101062913
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101062913-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

Bl viciLaDpoO



] ] [n] [Fw] =] =] [w] =] ] [l [F=] =] =] [Fa] [f=] =] =] =] =] =] =]
FIF|F|FIFNF|FFFF IS S| SIS SIS S F| TS S

=

)
L

jejele

W -
Aj TAj T4

+

I'

ejele

=

alefe

i |
7
A

{.

P

+?

4l

)
L

GC

|
5
A

alapee

)
i

Qe

1=

olelel

e

.}

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 No0.65-46-101062913

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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‘.-_ 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

ICBF
CC 1143399302 DELAESPRIELLA CASTILLO YOCELYN INDEPENDIENTE PRINCIPAL SANTA LUCIA CARTAGENA-BOLIVAR 6613783 No
PAOLA
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. [ Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $1,839,804
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $9,700 $0 $0
Ciudad: CARTAGENA Depto: BOLIVAR ( 1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $9,700 $0 $0

1 |CC 1143399302 |DE LA ESPRIELLA |230201 | 30 $1,839,804 $294,400 EPS002| 30 $1,839,804 $230,000 0 $0 $0 14-23( 30 $1,839,804 $9,700| 0 S0 $0

YOCELYN

Total Afiliados( 1) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $9,700 $0 $0

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1923726872 9493342228 | 2025/11/05 2025/11/12 | BANCOLOMBIA 7 $536,600
RESUMEN DE PAGO
R O ODIGO D A ADO ALOR QUIDADO R ORA ALDO ALOR A PAGAR
APACIDAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 $1,300 S0 $295,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $294,400 $1,300 S0 $295,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 $100 S0 $9,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 $100 S0 $9,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $1,100 S0 $231,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $230,000 $1,100 S0 $231,100
TOTAL 1 $534,100 $2,500 $0 $536,600
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Bogota, Noviembre / 20 de 2025 56/”d7.0talm

Senor (a): YOCELYN PAOLA DE LA ESPRIELLA CASTILLO
CC. 1143399302

URB CONTRY MZ F LT 27

CARTAGENA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Julio / 1 de 2022, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DE LA ESPRIELLA CASTILLO YOCELYN PAOLA identificado(a) con CC numero 1.143.399.302 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 31 de mayo de 2017 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 20 de noviembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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