SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL PUTUMAYO

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

CENTRO AGORFORESTAL Y A-PUTUMAYO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

86

ICadigo Centro

951810

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2025

Versién

ENERO - 2.25

ID de Proceso

31469-720976

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

69.006.112

mguerrerop@sena.edu.co

MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR

Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 45376863798

IP/N2 de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Si
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
N® del contrato: 519/2025 N¢ Compromiso SIIF 588525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE FORMACION, ASi
COMO REALIZAR SEGUIMIENTO A ETAPA PRODUCTIVA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 26/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $3.911.471
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $3.911.471
Valor Bruto Pago: $ 888.971,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.022.500
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 888.971 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 $ 888.971 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 565.974 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 565.974,00 | TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 RadicacibonpagoSS | eemmmeeee 7992724271 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 847.371,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 332.150 |$ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 41.600($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 0]$% 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 Il $ 3.500 |$ 0 Reteica - 8299 - MOCOA 8.474,00 | 1,000%
Aportes pension 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 $ 88.897 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868|%  189.000 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 $880.497,00

SON: OCHOCIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS NOVENTA'Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Municipio de Mocoa, instructor de formacion complementaria, especialidad agricola

Actividades desarrolladas del 26 al 30 de noviembre

Apoyo en el alistamiento de formacion complementarios: 5 horas

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 Pension, 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 disminucion 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G16

EDGAR ERNESFC/RAMIREZ VILLOTA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

FREIDER ALEJANDRO NARVAEZ HERRERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/12/25 15:22:18 USUARIO: SIC - C.C. 69006112




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 69006112
MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR

MOCOA DEPARTAMENTO:
BARRIO CENTRO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PUTUMAYO

4204701

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7992724271 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/10/29 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2025
1886035917

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE

TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS041 NUEVA ERS CM 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $14.900
SUBTOTAL: 1 $14.900
VALOR SIN MORA: $192.900
Pago planilla Soi _
Usuario:69006112 VALOR MORA:! $0
Contrasena: Mocoa2025™ TOTAL PAGADO: $ 192.900
2025/10/29 10:46 AM USUARIO: SOI - CC69006112 PAGINA 1 DE 1



Pago planilla Soi
Usuario:69006112
Contraseña: Mocoa2025***


SO! PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

69006112

MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR

MOCOA DEPARTAMENTO:
BARRIO CENTRO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PUTUMAYO

4204701

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7996550014 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 21
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/27 NUMERO AUTORIZACION: 1959417242
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7992724271 PLANILLA ASOCIADA: 2025/10/29
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 1 $89.900
SUBTOTAL: 1 $89.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.500
SUBTOTAL: 1 $ 7.500
Operador SOI VALOR SIN MORA: $96.100
Usuario:69006112 VALOR MORA: $ 1.300
Contrasena:Mocoa2025***
TOTAL PAGADO: $ 97.400
2025/11/27 10:11 AM USUARIO: SOI - CC69006112 PAGINA 1 DE 1



Operador SOI
Usuario:69006112
Contraseña:Mocoa2025***


Soif =

[

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 69006112 NUMERO PLANILLA: 7992813991  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR | | peR|0po cOTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MOCOA DEPARTAMENTO: PUTUMAYO DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: BARRIO CENTRO  TELEFONO: 4204701 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/18  NUMERO AUTORIZACION: 1937232060
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 14.900 $ 14.900 $0 $0 $14.900
SUBTOTALES: $ 14.900 $0 $0 $ 14.900
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5 % Ol Flwwalal a | = | z| 2| w| < O |lal - | a '5 FSP APORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; S|Zglo5|z|/Wugggogo| o @ | J| 0| ol = < |3 ol B O ) VOLUNTARIOS TOTAL o -~ |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X |F|FHFFO > > n O = - > < > = I
ola @ 5 ADMIN 2 IBC |COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe| aporTE | APMIN 2 IBC DE  |\bORTE %: ADMIN |\ 50T e APORTE APORTEAPORTEAPORTE
8 E = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL ra o TRABAJO
1 cC ggEE%ESO :\rI\ITIDEEPENDIE gg 'IPPBIE_II\IGS $ 1.423.500 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ONUEVA 30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 1829901 |$ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
69006112 MARIA DEL CONTRATO [EDAD EPS CM 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ICARMEN PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
[ ]
~d
Contrasena: Mocoa2025***
[ ]
PAGINA 1 DE 1
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USUARIO: 69006112
Contraseña: Mocoa2025***


NUEVA EPS S.A
Certifica...

63-0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...
CC 69006112 MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR
Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 0
Fecha Afiliacién 15/03/2022 Estado Cotizante ACTIVO
Fecha Ultimo Periodo Cotizado. 01/01/2025 Causal
Fecha Cancelacion. 00/00/0000
Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 25 de Septiembre de 2025 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

DEIVINSON GUILLERMO MORALES MONTERO
ASESOR COMERCIAL
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(?Colpensiones

MOCOA, 22 de Noviembre de 2024 2024_24B134€2-42528534

Seffor (a):

MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR
CALLE 14 N 18-143

MOCOA - PUTUMAYO

Referenca: Radicado No. 2024_24813462 del 22 de Naviembre de 2024
Ciudadano: MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR

Identificacén: C.C. 8900€112

Tipo de Trémite: AFILIACIONES - Vinculacion Inicial

Respetado(a) sefior(a):
Reciba un cordial saludo de |la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPEN SIONES.

Nos permitimos informarie que su solicitud radicada como se indica en la referencia ha sido rechazada.

Causal: Personas excluidas del Sistema General de Penslones, en razon a la edad.

Por otra parte, es Importante Indicar que Colpensiones en calidad de administradora del Régimen de
Prima Media con Prestaddn Definlda se encuentra en |a obligaciéon de acatar las normas de caracter
general, por tanto, se debe dar aplicacidn al articulo 20 del Decreto 758 de 1390, que manifiesta lo

sigulente:

“
"Articulo 2o Personas excluidas del seguro de Invalidez, vejez y muerte. Quedan excluidos del

Seguro Social Obligatorio de Invalidez, \Vejez y Muerte:
a) Los trabajadores dependientes que al Insaribirse por primera vez en el Régimen de los Seguros

Soclales, tengan €0 0 mds afics de edad
b) Los trabajadores independientes que se afilien por primera vez con 50 afios de edad o mds, si se

€s mujer, o 55 anos de edad o mds, sl se es varon;
B

En caso de requerir informacién adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atenci6n
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al cludadano en Bogotd al 4830909, en
Medellin al 2836090, o0 con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos

dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Pégina | 1

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombia
Direccion correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia

Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777

www. colpensiones.gov.co

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

VITTIADD =™

?Colpensiones

VIS

LUZ ADRIANA LOIZA SANDCVAL
Profesonal Master 320-08 con asgnacidn de funclones de Director de Atenddn y Servido

Pigina | 2

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombia
Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300

Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www . colpensiones.gov.co

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombre y/o Razén Social SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Tipo y NUumero de Documento NIT 899999034
INFORMACION DEL CONTRATISTA
Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/26
i Estado de Afiliacién Activo
’ Tipo de Vinculacion Independiente
H Fecha de Inicio del Contrato 2025/11/26
.‘ Fecha Fin del Contrato 2025/12/17
Cdédigo Actividad Econdmica Principal 2015001
Clase de Riesgo 2
% Fecha de Retiro 2025/12/17
:

MIS 4 _1_3_FR1S v_010

Hacienda @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR identificado con Cédula Ciudadania 69006112 registra la siguiente
informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

Esta certificacion se expide a los 2025/11/27.

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 prérroga deberd realizar la correspondiente
novedad.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-8 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (B01) 330 7000

Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclomes, actuard como Conciliador ante Positiva, DE TODOS LOS
Més informacion hitps:/ fwww positiva.gov.co/web/fguest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, © lo SFC u otro
organismo de autorregulacion. COLOMBIANOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@paositiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502, ’ LA ASEGURADORA

o Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaCol @Pos;-‘.i\:osegurus WWW.pOSitiVG-gOV-CO



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141206246763
“ (415)7H7U7U1‘ﬂlUJBJ(‘fUJJM“U(‘)01“1"]‘2(}(‘3‘24‘1676 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional N T14. Buzén electrénico
6 9 006 1 1 2| 5 [mpuesosyAduanas de Puerto Asis 456
IDENTIFICACION -
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién ~ N
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 69006112
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento AV 30. CitEad/ivlunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo 8 6 |Mocoa 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |f34. Swros nombres
GUERRERO PULISTAR MARIA LDEL CARMEN
35. Razén social N
36. Nombre comercial K 37. Si_uia_
NE AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo 8 6 |Mocoa 001
41. Direccion principal 20
CL 14 18 143 BRR ESMERALDA
42. Correo electronico guereromaria08@gmail.com 7 7/ J/
43.Codigopostal 8 6 0 0 1 |44. Teléfono| 1 N 320815 8 3 0 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica — Ocupacion
Actividad principal Activida sectrdar-ia__ Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 1][|2025009,01]|[8 2/9)9][270 2.0,1.0/2 0] [0130/4711] ls 2 7 1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sooeols [19la2fae P/ [y [ | | [ [ [ [ | [ [ [ [ | | | |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

19- Productor de bienes y/o servicios exen
42- Obligado a llevar contabilidad
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos SI |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre GUERRERO PULISTAR MARIA DEL CARMEN

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-09-2025 11:10:19PM
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5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
Impuestos y Aduanas de Puerto Asis 4.6
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 63. Formas asociativas nglunl?ggglege:fe%gﬁg%ggddé: derecho plblico de orden nacional, departamental,
65. Fondos 66. Cooperativas Szt',g,‘]“:‘f;_'ﬁf’sades ¥ organismos
68. Sin personerfa juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2,Refarma
71. Clase 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 —_— L) e
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro )
77. No. Matricula mercantil !
78. Departamento |
79. Ciudad/Municipio | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
80. Desde | N N
a1, Hasta | . . 87. Extranjero privado %
~N) |
{ ! _ >

88. Entidad de vigilancia y control

—~ N\ [ ]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual 96 Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

1 8 0 [2(0 1 7)0 6,1 2| -

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 by
econdémica e

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP
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Certificacion
Bancaria

Lunes, 08 de diciembre de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA DEL CARMEN GCUERRERO PULISTAR
identificado(a) con CC 69006112, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto i g Estado

Cuenta Ahorros 45376863798 2011-12-01 ACTIVO e

*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.

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 correosaspechoso@bancolombia.com.co



- n “ﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
EI'I'FH:I'D 5.A.

n P DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-44-101271086 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 26 | 11 | 2025 00:00 17 | 04 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
gngiFfE O RAZON GUERRERO PULISTAR, MARIA DEL CARMEN IDENTIFICACION  CC: 69.006.112
u IRECCION: CL 14 NRO. 18 - 143 BRR ESMERALDA |CIUDAD: MOCOA, PUTUMAYO |TELEFONO: 3208158302
DATOS DEL ASEGURADG | BENEFICIARIC
SECHIgRREN SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL PUTUMAYO IDENTIFICACION  NIT: 899.999.034-1
BENEFICIARIO:
IRECCION: KR 23 NRO. 16 A - 6 CIUDAD:  MOCOA, PUTUMAYO TELEFONO 4227376
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

" CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

EL CUMPLIM ENTO SEGUN CONTRATO NO. 0519-2025, CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORNVACI ON
il PROFES|I ONAL | NTEGRAL TI TULADA Y/ O COVPLEMENTARI A PRESENCI AL EN LOS DI FERENTES PROGRAMAS DE FORMACI ON, ASI COMO REALI ZAR SEGUI M ENTO A ETAPA PRODUCTI VA
gl OE REQUERI RSE. LO ANTERI OR DE ACUERDO CON EL PROCESO DE GESTI ON DE FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, EN LA ESPECI ALI DAD RELACI ONADA CON EL PERFIL DEL

I NSTRUCTOR Y DE ACUERDO CON PROGRAMACI ON REALI ZADA POR EL CENTRO, EN LA OFERTA DEL PROGRAMA DE FORVACI ON REGULAR Y FULL POPULAR DEL CENTRO AGROFORESTAL
S8 Y ACU COLA ARAPAI VA DEL SENA REG ONAL PUTUVAYO, DE ACUERDO CON LA ZONA ASI GNADA EN LGS DI FERENTES MUNI Cl Pl S DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO.

AMPAROS
RIESGO. PRESTACI ON DE SERVI Ol GS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 26/ 11/ 2025 17/ 04/ 2026 $391, 147. 10
ACLARACIONES
ALOR PRIMA N | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL [ PIANDEPAGO |
§$ *****+20,000.00 § ***++++8,000.00 § *rrr5,320.00 § Frwani+33,320.00 § Fererr301,147.10 CONTADO
INTERNMEDIARID DB TRIBUCICN COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAH LA % PART. WVALDR ASEGURADO

ASI NPETROL LI M TADA ASESCRES DE SEG 83052 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.
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11-44-101271086
: : : 2s FIRMA TOMADOR
n USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF083052A




- EEEURL'II POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
e i DECRETO 1082 DE 2015
MIT. 860.000.578-5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-44-101271086 0

FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS

DIA_  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

27 | 1 | 2025 26 | 1 | 2025 00:00 17 | 04 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
GUERRERO PULISTAR, MARIA DEL CARMEN

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 14 NRO. 18 - 143 BRR ESMERALDA |C|UDAD: MOCOA, PUTUMAYO |TELEFONO: 3208158302

|IDENTIFICACION CC: 69.006.112

DATOS DEL ASEGURADOD | BENEFICIARID

EEIEIQIEIAADR?O/ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL PUTUMAYO IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
5 RECCION: KR 23 NRO.16 A-6 CIUDAD: MOCOA, PUTUMAYO TELEFONO 4227376

#ADICIONAL:

Recuerda que puades ualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PACO

tus datos de contacto conforme :
 PACINA WEB @ ! -I 'v’s A

ala Ley 2300, a tra s [23

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

: | S:Jer'l'f' éxito
cicn POQR y selecciona @ INTER MDU‘I-I‘RED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informacién (s Gyze 2 ‘ i €'Y Coopid
ot I | BRI | €5 coopichoges

PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transforencias _

— C e oS & P = SILITCS = T
Banﬂﬂlﬂn‘ﬂa# zzé::tTéé E‘IH-'E;":I ?GL!ZT- B9 BﬁnfE de: B?.g?*n (" . éﬁé: 1’:‘-’5’;::;‘5; ILdgﬁﬂﬂﬁﬁil 45
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****+*20,000.00 $ **+*+*+8 000.00 § *xxr+5,320.00 § Hrrran*33,320.00 § rrrerenn391,147.10 CONTADO
INTERMEDMARID STRIBUCION COAEEDURD
NOLERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASECURMADD
ASI NPETRCL LI M TADA ASESORES DE SEG 83052 100. 00

UEDA 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALCR || || || || PAGO:

DE COLOMERS,

1100063101145-0

SUPERINTEMDENCLA FIMARCERA

(415) 7709998021167(8020) 11000631011450( 3900) 000000033320( 96) 20261126

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

o
=]
-
d
-
=

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza N° 101271086, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 BOGOTA, D.C. a los 27 dias del mes de NOVIEMBRE de 2025

|

11-44-101271086
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
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SEGUROS
| ESTADO sA

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
Pagina 1 de
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SEGUROS
| ESTADO sA

NIT. 860.009.578-6

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 PERJUICIOS 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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
B Pagina2de6 .
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EN LA RA 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 DANOS 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.

23. 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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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CONCURENCIA 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 CORRESPOND,ERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA 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.

52 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.

53 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.

54 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.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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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 LA LEY 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
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE
MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSIi, 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 PROHIBIR O LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( )DIAS DEL MES DE DEL ANO

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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MOCOA, 26 de Noviembre del 2025

Sefiores

SENA

N

FORVIATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

MOCOA

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

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

calidad de dependiente a mi cargo:

CC.

1120067532

DAVID MAURICIO ZAMBRANO
GUERRERO

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

B Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacidn no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

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

citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable

por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

T

MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR

C.C. 69006112

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Apellidos NUIP 1.120.067.532
ZAMBRANO GUERRERO

Nombres

DAVID MAURICIO

Nacionalidad Estatura Sexo

COL 1.7 M
Fecha de nacimiento G.S.
12 JUN 2007 O+

Lugar de nacimiento

MOCOA (PUTUMAYO)

Fecha y lugar de expedicion

25 JUN 2025, MOCOA

rGl ha de expiracion
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o 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) MARIA DEL CARMEN GUERRERO PULISTAR Identificado(a) con cédula
de ciudadania 69006112 el dia 09/12/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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ﬁ,’s "Protegemos tu recurso mas valioso”

Seluciemes Integrales en Gestion Ocupacionsl

VALORACION PSICOLOGICA

FECHA: 15/09/2025

DATOS GENERALES:
NOMBRES Y APELLIDOS : Maria del Carmen Guerrero Pulistar
EDAD: 51 afios
FECHA DE NACIMIENTO: 19 de Octubre de 1.973
LUGAR DE NACIMIENTO: Mocoa- Putumayo
ESTADO CIVIL: Casada
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Profesional en Manejo Agroforestal
DIRECCION DOMICILIARIA: Vereda Alto Afan, Mocoa -Putumayo

EVALUACION: INGRESO (X) PERIODICO () EGRESO ()
DATOS OCUPACIONALES:

EMPRESA ACTUAL (postula, trabaja o trabajo)

Nombre de la empresa: Sena

Actividad de la empresa: Instructora de Cultivos Agricolas

Actividad de trabajo: Impartir informacién, manejo de suelos, cultivos, establecimientos de huertas,
de una manera sustentable y saludable en el marco de lo agroforestal.

ANTECEDENTES LABORALES: La usuaria refiere que su experiencia estd relacionada con las
siguientes empresas: Instituto Tecnoldgico de Putumayo, cargo: Capacitaciones a comunidades
rurales, tiempo: 1 afio; Corpoamazonia, cargo: Técnico de la unidad productiva de bosques, tiempo:
3 afios, y finalmente refiere la persona que estd laborando en el Instituto técnico renacer Putumayo,
cargo; docente, tiempo: un afio y 7 meses.

Refiere la persona que su experiencia general esta en diez afios y asociada al cargo en dos afos.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Usuaria refiere que reside con su esposo y sus tres hijos.

ACCIDENTES Y ENFERMEDADES (durante el tiempo de trabajo) Niega poseer alguna enfermedad
representativa.

HABITOS: Refiere que no consume spay alcohol de manera social; camina y utiliza bicicleta estatica
como actividad deportiva.

EXAMEN MENTAL:

FUNCIONES CONDUCTUALES: - Presentacion: adecuado (x) inadecuado ()
-Postura: erguida (x) encorvado ()
-contacto visual: directo (x) esquivo ()

FUNCIONES COGNITIVAS: - Orientacion: auto psiquico: adecuado (x) inadecuado ()
- Alo psiquica: adecuado (x) inadecuado ()

Av. San Francisco No. 15— 07 Mocoa Putumayo — www.sigoips.com — administraciéon @sigoips.com - (57) (8) 429 62 81
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-Atencidén: normal (x) aumentada () disminuida ()

-conciencia: vigilia (x) somnolencia () estupor ()
-memoria: remota: adecuada (x) inadecuada ()
- Reciente: adecuada (x) inadecuada ()
-Inmediata: adecuado (x) inadecuada ()
-Inteligencia: promedio moderado
-Apetito: disminuido () aumentado () normal (x)
-Suefio: dificultad para conciliar () dificultad para reconciliar ()
-despertar temprano () normal (x)
-Conducta sexual: normal

CONCLUSIONES:

AREA COGNITIVA: La usuaria se muestra atenta, respetuosa, a la exploracién auto psiquico y
alopsiquica no muestran alteraciones evidentes. Puede dar respuestas a los cuestionamientos de
forma coherente y estructurada.

AREA EMOCIONAL: Se percibe a una persona tranquila, refiere que ha presentado algun tipo de
limitante econédmica, pero sin desencadenarle afectacion emocional.

PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS: La prueba muestra una persona con buen nivel de
autoestima, nivel de inteligencia dentro de la media, con rasgos de estabilidad emocional, ademas
con capacidad para lograr y alcanzar sus metas, dentro de sus proyectos estd en realizar una
especializaciéon en gestion ambiental, apoyar la formacion educativa para sus hijos, y mejorar su
vivienda, su energia vital se encuentra en un nivel aceptable, con capacidad y disponibilidad para
laborar, con proyeccion para ascender en su area laboral, tendencias equilibradas entre asociacion
y sintesis, finalmente se encontrd leve resistencia frente a la autoridad.

OBSERVACIONES: La consultante se muestra tranquila y con buena disposicion para la prueba. Se
recomienda que la empresa realice actividades asociadas a la promocion de salud mental y
prevencion de la enfermedad.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

De acuerdo a lo anterior es posible afirmar que la usuaria a la fecha se encuentra en adecuadas
condiciones mentales, emocionales y conductuales para iniciar a laborar dentro de la organizacion.

VoA dalatcsool

Ps Paola Nayerine Chamorro Chanchi
CC. 52.828.174 de Bogota.
Psicéloga- R.P. 05-0481-06

Av. San Francisco No. 15— 07 Mocoa Putumayo — www.sigoips.com — administraciéon @sigoips.com - (57) (8) 429 62 81
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VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

Fecha de evaluacion | 15 de Septiembre de 2025 Lugar: MOCOA - PUTUMAYO
Nombre: Maria del Carmen Guerrero Pullistar Identificacion: 69006112
Edad: 51 afios Fecha de nacimiento: 18/10/1973
Profesion: | Ingeniera Agroforestal Celular: 3208158302
Motivo de Usuario que asiste a tamizaje de voz para ingreso laboral.
consulta:

1. ANTECEDENTES DE SALUD:

Sl NO Sl [ NO
Alergias X |Faringitis/laringitis X
Rinitis X |Tiroides X
Reflujo faringolaringeo X |Antecedentes respiratorios X
Asma X |Resfriados frecuentes X
Disfonias recurrentes X |Cirugias a nivel del cuello X
OTROS:
2. HABITOS
Sl NO Sl NO
Fumador X |Consume agua durante la jornada laboral | X
Consume bebidas alcoholicas X |Levanta la voz con frecuencia X
Consume alimentos irritantes - X |Hace reposo vocal X
Consume café - X Se estresa con facilidad X
Carraspea constantemente — X |Esfuerza la voz X
OTROS:
3. SINTOMAS VOCALES
SI NO SI | NO
Siente que su voz suena ronca X |Siente perdida de aire cuando habla X
Alguna vez ha presentado pérdida total L .
de la voz (Afonia). X |Lavoz suena distinta a lo largo del dia X
Siente que su garganta permanece seca y
Carraspea constantemente X |suena quebrada cuando habla y/o realiza su X
labor.
Siente la Sensacion de cuerpo extrafio Siente la garganta tensa para producir la
en la garganta X voz mientras habla y/o realiza su labor. X
Siente cansancio vocal cuando habla La calidad de la voz es impredecible
. . X ) . X
ylorealiza su labor (Fatiga vocal). mientras habla y/o realiza su labor
4. AUDICION
Sl NO Sl NO
Ha sentido dificultad para percibir los sonidos del )
hablay del medio ambiente. X |Haestado expuesto a ruidos fuertes X
y
) ) ) . Ha presentado vértigo o pérdida
Ha Sentido ruidos o pitos en el oido X delequilibri X
quilibrio
Ha experimenta sensacion de oido tapado - X |Utiliza prétesis auditiva X

OTROS:




SERVICIOS DE SALUD

VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

5. EVALUACION DEL APARATO RESPIRATORIO

MODO RESPIRATORIO FRECUENCIA
TIPO RESPIRATORIO RESPIRATORIA
Costal superior X |Nasal- Nasal (Reposo) X |Adecuada
Costal superior con clavicular de ascenso Nasal — Bucal (Fonacién) X |Répida
Costo diafragmatico Mixto Lente
Costo abdominal
Abdominal
OTROS:
6. EVALUACION DEL APARATO FONADOR
Evaluacion perceptivo-auditiva de las cualidades vocales
Tono Timbre Intensidad
Agudo X | Disfénico X Fuerte
Grave Nasal Adecuada
Claro Débil
Calidad Vocal Inicio de emision Final de emision
Normal X |Normal X Adecuado
Aspera Débil Caido
Asténica Fuerte Trunco
Con tension vocal
Coordinacion
Otros elementos sonoros Velocidad del habla Neumofonoarticulatori
a

Carraspeo Normal X Adecuada X
Respiracion audible Lento Incoordinacién moderada
Agitada Rapida Incoordinacion severa
No Agitada X
TIEMPOS FONATORIOS:

TMF /s/ (20-30): 1. 20 |2 20 3.] 18 Promedio: 19.3

TMF /al (18-20): 1. 15 |2 16 3.1 16 Promedio: 15.6
indices s/z: TMF /s/ 1.2 Normal

TMF Ja/ Normal

CONCEPTO FONOAUDIOLOGICO:

Paciente de 51 afios de edad cronoldgica, de sexo femenino, quien asiste para valoracion de las cualidades de la voz, se
desempefia como instructora , dentro del proceso de valoracion no refiere antecedentes de salud, habitos, sintomas vocales o de
la audicion.

EVALUACION ORGANOS FONOARTICULATORIOS: En la exploracion extraoral, se observan mejillas simétricas, labios
superior e inferior con tono, movilidad adecuada, mantiene selle labial en reposo; no se aprecian heridas o marcas en la mucosa
labial.

En la exploracion intraoral, la lengua y frenillo sublingual poseen adecuado tamario y funcionalidad. Se observa paladar, velo del
paladar con adecuado movimiento e implantacién de la Gvula, amigdalas integras. Presenta denticion mixta, logra realizar praxias
linguales de lateralizacion, elevacion, descenso, protrusion, retrusion y vibracién lingual. Alteracidn dental y mordida alterada.
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EVALUACION DEL APARATO RESPIRATORIO:
« Tipo respiratorio: Se presenta tipo respiratorio costal superior, modo mixto, frecuencia respiratoria adecuada.

EVALUACION DEL APARATO FONADOR:
e Fonacion: Los parametros vocales de intensidad adecuada, tono agudo, timbre claro, calidad vocal, inicio, final de emision,
se evidencian adecuados para la edad y sexo del paciente.
¢ Resonancia: Resonancia oral, dada la adecuada funcion velar.
e Articulacion: Se observa habla inteligible con adecuada velocidad, fluidez, normalidad articulatoria en la produccion oral de
fonemas y sinfones del habla.
¢ Prosodia: Prosodia y ritmo impresionan adecuados en todos los contextos.

Se evidencia que el paciente no presenta alteracion en los procesos motores del habla.

OBSERVACIONES FONOAUDIOLOGICAS

TIEMPOS FONATORIOS Normal
VALORACION DE VOZ NORMAL X
VALORACION DE VOZ ANORMAL
VALORACION POR OTORRINO N/A
Realizar ejercicios de cuello, cabeza y hombre, antes de X Evitar durante la jornada laboral el consume X
iniciar lajornada laboral. decafeina.
. ) Llevar una dieta saludable baja en
Consumir sorbos de agua durante la jornada laboral X . X
grasas eirritantes.
Realizar reposo vocal durante la jornada laboral. - |Evitar los cambios bruscos de temperatura. X
Realizar ejercicios de técnica vocal antes y después de la )
. X |Evitar sobre esforzar y abusar de la voz. X
jornadalaboral.
Evitar consumir bebidas alcohdlicas y tabaco. X |Evitar carraspear y toser de forma brusca. X

Cavofiza i
LTIOLOG
P. EN AUDIOLOGE a

LA - 4 EL CAUCA

DIANA CAROLINA VIVEROS MACIAS
Fonoaudidloga Universidad del Cauca
Esp. Audidloga
RP 1903304
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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

15 9

2025 MOCOA

TIPO DE EXAMEN PARACLINICO (MARQUE CON UNA (X))

Ingreso @

Egreso D Periodico D

Otro D

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO

Razén Social

PARTICULARES

Direccion de

| centro de trabajo

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

GUERRERO PULISTAR MARIA DEL CARMEN

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

‘ Segundo Nombre

CC 69006112

Género (Marque con una X)

Femenino E

Masculino |:|

Fecha de Nacimiento

Edad (afos)

19 10 | 1973

51

EPS (A la que se encuentra afiliado)

NUEVA EPS

EVALUACION

A. AGUDEZA VISUAL

B. LENSOMETRIA

Sin Correccién

Con Correccién

Vision Lejana

Vision Lejana

Visién Proxima

Vision Lejana

Visién Proxima

Visién Proxima

Ojo Derecho

20/70

20/100

20/20

20/20

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

20/70

20/100

20/20

20/20

Ojo Izquierdo

C. EXAMEN EXTERNO (Marque con una (x) la casilla correspondiente segln sea afirmativo o

D. ESTADO MOTOR

negativo).

) 0OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO Cover Text Vision Lejana Ortoforia
Pinguécula Cover Text Visién Proxima 40 cms Exoforia
Resequedad Ocular Punto préximo de convergencia Normal

Inyeccion Conjuntiv

Marque con una "X"
la casilla Normal o

OJO DERECHO

OJO IZQUIERDO
|

Hiperemia Conjuntival Anormal segun Normal ~ Anormal = Normal  Anormal |
corresponda

Ptosis Palpebral Estereopsis

Pterigio

Secrecion Ocular Vision Cromatica NORMAL NORMAL

Edema Palpebral

Blefaritis

5 0 | | e = =

X %%k x]x] %] x %
0 o

RIENE BN EE

Campo Visual

E N

-l

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICOS (Marque con una (x) segun corresponda)

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

Emetropia

Miopia

Hipermetropia

Problema de Refraccion No Corregido

Astigmatismo

Presbicia

Problema de Refraccion Adecuadamente Corregido

Ambliopia

Problema de Motilidad

Problema de Refraccion Inadecuadamente Corregido

Insuficiencia de Convergencia

[ e e o | D

[ e e o |

No requiere correcion

RECOMENDACIONES (Marque con una (x) segun corresponda)

Control en un afio

Control en seis meses

]
]

Correccion opitca con anteojos

Correccion optica con lentes de contacto

Valoracion por ortoptica

]
]

Valoracion por oftamologia

]
]

OBSERVACIONES

Paciente corregida

Evaluado por

Firma
Nombre

Registro

DAISY CAROLINA FAJARDO LOZADA
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Aspirante o Trabajador (Autoricé la practica de este examen)

Firma

Nombre

Documento




LABORATORIO CLINICO Orden
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Fecha Registro

Fecha Impresion

Paciente MARIA DEL CARMEN GUERRERO
PULISTAR

Documento 69006112 Sexo Femenino

Edad 51 Afios Telefono

Empresa Sigo IPS

Servicio Consulta externa

Prueba Res Plantilla Resultado Unidad Valor Referencia
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.0 10"3/uL 3.98-10.04
RECUENTO DE ERITROCITOS 4.72 10*6 x uL 3.93-5.22
HEMOGLOBINA 139 g/dl 11.2-15.7
HEMATOCRITO 42.2 % 34.1-44.9
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 89.4 fl 80-100
HB CORPUSCULAR MEDIA (MCH) 29.6 pg 26-32
f\:ﬂ(églCAE(l;\lA?lfc(:l)ION HB CORPUSCULAR 33.1 g/dl 31-37
RECUENTO DE PLAQUETAS 175 1073/uL 150-450
AUTOMATICO
LINFOCITOS % * 60.3 % 19.3-51.7
MIXTAS % 6.8 % 3-8
NEUTROFILOS % * 329 % 34-71.1
LINFOCITOS * 4.2 1073/uL 1.18-3.74
MIXTAS 0.50 10"3/uL 0.24-0.86
NEUTROFILOS 2.3 1073/uL 1.56-6.13
RDW-CV 124 % 11.7-14.4
RDW - SD 38.9 fl 36.4-46.3
PDW 16.10 fl
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 10.4 fl
Validado Por:

Unrsereifod Coitli oo ce. Sani zofes
Esp. Serencia die b Colided y auditori én Salud

Fecha Recepcion:

15/09/2025 9:46:58
15/09/2025 12:01:51

Fecha Validacion:

Pagina 1de 1l

Calle 16 # 8 - 31 Barrio Jardin MOCOA PUTUMAYO 3164105096 integralaboratoriodc@gmail.com



SOLUCIONES INTEGRALES EN GESTION OCUPACIONAL S.A.S

‘:‘E? CRA 15 N° 14-60 BRR OBRERQO II Teléfonos 3219435891 Fax - Mocoa - Putumayo
Y U . . Hora Ingreso: 7:32
IPS Concepto Aptitud Ocupacional 35577 Hora Egreso: 830

RIS O o FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN PARACLINICO (MARQUE CON UNA (X))

15 9 2025 Ingreso .Egreso .Periédico .Otro .Altura .
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO

Razén Social PARTICULARES ‘Direccién del centro de trabajo
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

GUERRERO PULISTAR MARIA DEL CARMEN CC 69006112

Primer Apellido ‘ Segundo Apellido ‘ Primer Nombre ‘ Segundo Nombre

Género (Marque con una X) Fecha de Nacimiento Edad (afnos) EPS (A la que se encuentra afiliado)

Femenino ‘ x Masculino D 1 9 ‘ 1 O ‘ 1 973 51 N U EVA EPS
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL AINGRESAR

Fecha Ingreso a la Empresa Cargo Seccion Antiguedad en el
‘ ‘ DOCENTE SERVICIOS Y OTROS el o)

CONSULTAS/PROCEDIMIENTOS Y/O EXAMENES REALIZADOS

Consulta de Medicina Laboral , Consulta de Optometria , Consulta de Psicologia, Tamizaje de Voz, MUESTRA DE LABORATORIO (GLICEMIA) ,
Cuadro Hemético

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Autorizo al (a la) Dr(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, registrados en este documento. El profesional abajo mencionado
me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y paraclinicos ocupacionales. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios,
la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médicoy paraclinicos ocupacionales. A partir de la asesoria brindada antes de las respectivas toma de las pruebas.
Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes que se realizaran el (los) examen(es). Las respuestas
dadas por mi en este(os) examen(es) estan completos y son veridicas. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios
en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

CONCEPTO OCUPACIONAL
Apto Sin Patologia Aparente

[ ] Sospecha De Enfermedad Laboral
RECOMENDACIONES

Ocupacionales Sistema Vigilancia Epidemioldgic Condicion de Salud - Otros
V| Capacitacién Sequn Matriz De Riesaos v Peliaros @ SVE Salud Auditiva (Enfasis en proteccion Auditiva) SE RECOMIENDA HABITOS SALUDABLES

V| Higiene Postural SVE Cardiovascular

V| Higiene Biomecanica Intearal SVE Salud Visual DIETA BALANCEADA, EJERCICIO 15
\\; Pausas Activas Laborales @ Correccion Optica Permanente MINUTOS AL DIA HIDRATARSE, USO DE
Uso De EPP SVE Salud Respiratoria PROTECTOR SOLAR, USO DE LENTES UV
Cultura Del Autocuidado SVE Biomecanico - g
Zas REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, EVITAR
Médicas Habitos y Estilos De Vida Saludable

|| Vvaloracion Por Optometria Prioritaria Ejercicio Fisico Regular 3 Veces por semana \I\;II%\IQIAIY:.ISEJOOSS IFGE)PEXIREXS igR ENCIMA
Valoracion Por Medicina General EPS L

(Acondicionamiento fisico)

Valoracion Por ARL Enfasis En Estiramientos Intearal DE 12,5 KG, SIN PROTECCION
Valorac?c:)n Por Medicina Laboral EPS N:tar‘ist.!iso'nnBalsa:lr?ena]l?: 0s Intearales DORSOLUMBAR USO DE ELEMENTOS DE
Valoracion Por Nutricionista EPS | Cesacién De Tabaauismo PROTECCION LABORAL, ASISTIR A LAS

Capacitacion y Entrenamiento [ Reduccién Consumo de Alcohol
[ ] Para trabajo en altura y/o espacios confinados y/o manipulacion de alimentos

CAPACITACIONES DE LA EMPRESA.

Evaluado por Trabajador

Firma Firma

Nombre WILLIAM DAVID JONATHAN PORTILLA C Nombre GUERRERO PULISTAR MARIA DEL CAR
Registro 11556 Documento CC 69006112

Los Hallazgos fueron consignados en historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucién 2346 de 2007

Notas:

1) Archive este informe en la hoja de vida del trabajador en el area de recursos humanos.

2) El contenido de la historia clinica ocupacional tiene caracter confidencial y su custodia esta regulada por la resolucién 1918 del 05 de junio de 2009 del cual se transcriben a continuacién algunos aparte
“La custodia de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional estara a cargo del prestador de servicios de salud ocupacional que la genero en el curso de la atencion,
cumpliendo los requisitos y procedimientos de archivo conforme a las normas legales vigentes para la historia clinica”.

“En ninguin caso los empleadores podran tener, conservar o anexar copia de las evaluaciones médicas ocupacionales y de |a historia clinica ocupacional a la hoja de vida del trabajador”

3) Este examen no reemplaza el realizado por Indumil para porte de armas.

Impreso el 15/09/2025 a las 3:13:55 p. m.



SENA

7A‘ VALIDACION CONCEPTO MEDICO LABORAL SENA

|[Fecha | 24/11/2025 |

Nombre y apellidos GUERRERO PULISTAR MARIA DEL CARMEN

Identificacion 69006112

Cargo INSTRUCTORA

Validacion de Concepto de aptitud presentado por el
contratista en mencion, emitido por la IPS SIGO con fecha
del 15/09/2025, el contratista, cumple con los documentos del

perfil solicitados en la circular 3-2025-000017 de Examenes
Pre Ocupacionales para contratos de prestacion de servicios

personales como contratista, en el rol de INSTRUCTOR. En
calidad de Dinamizadora del eje de medicina Preventiva y del
trabajo del SENA Regional Putumayo, valido este concepto de

aptitud para esta vigencia 2025. De acuerdo a las

recomendaciones del medico evaluador, se conceptua apta

Concepto médico laboral SENA para el cargo, autocuidado visual.

Prraranda S
LN

Leonzle del R
SIS la arcmacion.
L. 1938

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





