FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 505255
7AV DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL SENA FONDO EMPRENDER Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 27849-642954
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 35.892.409 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: leidyp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0440419612
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: 8501018/2025 N° Compromiso SIIF 19725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2
SERVICIOS PERSONALES: 01-9-2025-101699,PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA
OBJETO CONTRACTUAL: EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO
(Descripcion del servicio prestado) DE LAS CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Mes: Noviembre Saldo Anterior del Contrato: $ 17.600.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 17.600.000
Valor Bruto Pago: $ 5.866.666,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.733.334
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.866.666 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 $ 5.866.666 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.448.799 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[  3.448.799,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7993889940 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  5.197.766,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.346.666 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 293.400 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%

$
$
375.500 |$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 12.300 Reteica - 8299 - BOGOTA 50.210,00 | 0,966%

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 586.667 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868 1.150.000 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 $5.816.456,00

SON: CINCO MILLONES OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiz6 la evaluacion de los planes de negocios asignados , teniendo como base los parametros establecidos por el fondo emprender

Se realiz6 verificacién de la normatividad vigente del fondo emprender y los términos de referencias de las convocatorias relacionadg

Se aplico la metodologia, para los 44 planes asignados en las modalidades de creacién y fortalecimiento.

Se entregaron los planes de negocios en la fecha estipulada.

Se realizaron los informes de los planes asignados, compuestos por un documento en Word y otro en pdf.

De los planes de negocios evaluado , se presentd observacion solo a un plan de negocios identificado con el ID 112836, se dio respues

Se participo en las secciones programadas por el equipo de fondo emprender y por el supervisor de contrato, durante estas reuniones

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

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados &’[i .U/ 4

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 LEITY YOHANAIPALACIOS PALACIOS

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

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; 7§/ 5 .
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ouven W
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. HOVER CAMARGO SANJUAN
OFICINISTA G03

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
ELSA AURORA BOHORQUEZ VARGAS
DIRECTORA DE EMPLEO Y TRABAJO

25/12/25 20:16:26 USUARIO: SIC - C.C. 35892409
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
La EPS SAMNITAS en desarmollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Leidy Yohana Palacios Palacios, identificado(a) con CC numero 358082409, esta registrado{a) en & POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO ¥ NUMERO DE IDENTIFICACION
MOMBRES ¥ APELLIDOS

TIPO DE AFILIADD

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADC DE L& AFILIACICN

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EFS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL | EFS SANITAS
SEMAMAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMAMAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMAMAS COTIZADAS EN ULTIMO ARNO
REGIMEM

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEMN
MIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADAMLA 35882400 LEIDY YOHANA PALACIOS
PALACICOS Desde 01/03/2024 - Vigente

Generado por interfaces

CC 35E2400

Leidy Yohana Palacios Palacios
Segundo Cotizante

Conyuge

0501880

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Ciobertura Integral

01012018

Activo(a)

150 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01012018

Mo aplica

13122025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO™ PARA LA PRESTACION DEL SERVICID, NI PARA TRASLADOS.



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 35892409, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de diciembre de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS CC 35892409 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

Datos del contratante

|| Nombres y apellidos o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Social
| e e documento v
; Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2025-03-08 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo 1 Cédigo Actividad Econdmica 1701001
Fecha de Inicio del Contrato 2025-11-13 Fecha Fin del Contrato 2025-12-31
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacién se expide a los 27 dias del mes de noviembre del 2025.

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 Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard 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. www.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol Positivo(‘_c GDOS\T\\.‘USOgU'OS



ANEXO 1

o
SENA

N
Bogota, 13 de noviembre de 2025

Sefiores Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA
Supervisor: Hover Camargo Sanjuan

Asunto: Presentacion de afiliaciones y cronograma de pago de planillas

Cordial saludo,

Me permito informar que para el primer informe de pago presento la respectiva afiliacion a salud,
pension y ARL, en cumplimiento de los requisitos contractuales establecidos. Asimismo,
comunicoé que la planilla de aportes se presentara mes vencido, siguiendo el siguiente
cronograma:

Los pagos correspondientes a los meses de noviembre y diciembre, con el fin de cumplir con el
cierre contractual.

Agradezco su atencion y quedo atenta a cualquier observacion o instruccion adicional.

Atentamente,

Jwil—}u*f
Leidy Yohana Palacios Palacios

C.C 35892409
Contrato No. No. CO1.PCCNTR.8501018

Realizado por: Daniela Galviz- Contratista SENA
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Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LEIDY YOHAMNA PALACIOS PALACIOS, identificadola) con cédula
de ciudadania nimero 35,882 400 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON Mo. 4404109812 aperiurada el 7 de julio de 2020
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con desting a gquien interese, el 13 de
diciembre de 2025.

Para tramites de nomina.legales. intemacionales y otros, también puedes usar las siguientes
opcicnes de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0440419612
Cuenta de 16 digitos: 04400002004 19612
Cuenta de 20 digitos: 00130440000200419612

Firma sutografica

__'.,; —i %
| g |

Responsable servicio al chenta
BEVA Colomibia

M ) S e T S e AU £ BrOCRS I CaE



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
PEREIRA PEREIRA 55 55-46-101032619 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
11 11 | 2025 28 10 2025 | 00:00 20 04 2026 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL —— PA| ACIOS PALACIOS LEIDY YOHANA [[DENTFICACIGN: €. 35,892,409
DIRECCION: ~ CR 19B NRO.247-5 [cuesn: " QuIBDO - CHOCO [TELEFONO: 3146387780
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: — SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [[PENTFICACIGN:— NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CALLE 57 8 69 [clubAD: " "BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 053851285

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.8501018 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 1_5055_129_2025 PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 28/10/2025 20/04/2026 $1,760,000.00
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) $1,760,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA 194929 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 CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - TELEFONO: 5124482 - PEREIRA

55-46-101032619
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

900353279



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. 55-46-101032619, 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 PEREIRA, a los 11 dias del mes de Noviembre 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*: 55461010326190
ESTRDOSA d
NIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: PALACIOS PALACIOS LEIDY YOHANA C.C. C.C.:35,892,409
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 55-46-101032619

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
PEREIRA - CU. ESTATAL - 101032619 - 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: AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA - 194929 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°: 55461010326190
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: PALACIOS PALACIOS LEIDY YOHANA C.C. C.C.:35,892,409
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 55-46-101032619
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
PEREIRA - CU. ESTATAL - 101032619-0-0 $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: AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA - 194929 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101032619

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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SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.

DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 64881813
Expedido en Sucursal ey Fecha de Pago Clave Intermediario
Sucursal
OFICINA AGENCIA DE
BOGOTA, D.C. 1 11/11/2025 194929 SEGUROS FMA
PRINCIPAL
LTDA
NIT/CC
Tomador: LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS 35892409
. TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS
Sumade: M/CTE. **xxxx
NIT/CC
Pagador: LEIDY YOHANA PALACIOA PALACIOS 35892409
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #617376144

Suc-Ramo-Péliza-

Endoso-Cuota
55-PEREIRA-46-CU.

ENTIDAD.EST.ONL- $20.000,00 $8.000,00 $5.320,00 $0,00 $33.320,00

101032619-0-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.320,00
Forma de pago

AHORRO Ahorro: $33.320,00

Corriente: $0,00

Tarjeta: $0,00

Otro: $0,00

Transaccion: 17657431 Total: $33.320,00

Cajero: PAGUESTADO



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141063204081

4106320408 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

3 5 8 9 2 4 0 9 2 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 35892409

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PALACIOS PALACIOS LEIDY YOHONA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CR 24 25 35BRR JARDIN

42. Correo electrénico leyopa25@gmail.com

43. Codigo postal 44, Teléfong 1 3146 387 7 8 0|45 Teléfono 2 67349914

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|6 92 0[[200506,15]|[7 02°0}/204,6,01,1 8 | | |2 41 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

PALACIOS PALACIOS LEIDY YOHONA

Fecha generacién documento PDF: 16-10-2025 10:58:00PM
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Pacific Saluds
Tu Salud es Nuestro Comprormiso

IPs

CONCEPTO DE APTITUD POR: EXAMEN DE INGRESO

Empresga Afiliasdora: PARTICULAR
Nombre: LEIDY YOHAMA PALACTOS PALACTOS Ho. CC 35892409
Empresa Usuaria: PARTICULAR Fecha WNac. 05/0%/1%80 Sexo: F
Edad: 43 afios Nro. Hijos: 2 Escolaridad: Fosgrado

Estado ciwvil: CASADA(O) Servicio Militar:

Dir: 27001 BARRID - EL JARDIN

Tel: 3146387780 -
Cargo a Desempefar: CONTADOR PUBLICC

Antignedad en el cargo: Dias Antignedad en la empresa: Dias
E.P.5.: E.P.5. Sanitas S5.A. ARL: SIN ARL

Fecha Atencién 32g/07/2024 Fecha Impresidn 3g,/07/2024 Pag. 1

CONCEPTO DE APTITUD  SIN RESTRICCIONES PARA DESEMPERNAR EL CARGO
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Serealiza examen Médico Qcupacional, con énfasis en Osteomusculary cardiovascular, durante el examen fisico evidendo paciente sin limitaciones fizias,
conserva angulos demovimientos, al igual gue tono y fuerza musculary sensibilidad, tiene presente y conservados refl§os osteotendinosos.

En el momento no presenta alguna limitacion fisica y funcional para realizar su cargo

Selerealizo optometria con alteraciones adecuadaments carregido porlo cual 2 remite para valoracidn optometriay oftalmalogia en B°S periodico
Selerealiza paraclinicos comao: perfil lipidico (Colesteral total, HDL, LDL v Triglicéridos ) dentro de limits nomales

EK.G ritmo sinusal normal

Seindican estilos de vidasaludables: dormirbien de 8- 8 horas periodo nocturno, no bebidas alcohalicas, ni tabaco, etc.
Evitar consumo de alimentos ricos 2n azicar , grasas , sodio , aumentar |aingesta de agua , frutas , verduras v proteinas.

. Utilizar prateccian auditivatipo silicana en ambientes ruidosos tanta labarales como por fuera de trabajo.

. Lasillagueseutilice siempre debe tenerespaldary debe permitirla adecuada postura del trabajador.

. Implementar el programa de pausas activas, con actividades de al menos 5 minutos cada hora.

. Utilizaruna adecuada higiene postural v mecanica corporal parala realizacidn de sutrabajo.

. Suministrartodos los elementos deprotecdidon personal requeridos pararealizarsutrabajo demanerasegura.

. Cuandotrabaje conpantallzs devideo terminales, tenga en cusntalas siguientes recomendaciones: -Parpades cada S segundos o cadavez quela
recuerde; -Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador dirija sumirada a un punto lejano (6 metros); -Cada 3 horas detrabajo en
computador, cierre los ojos suavemente e imagine una vision panoramica, como el mar, durante un minuto; -Sitlese siempre a porlo menos 40 cms. de la
pantalla devideoterminal v evite reflejos molestos; -Procure que el puesto de trabajo tenga adecuadas condidiones deiluminaddn, aoorde con las
exigencias del ofica.

7. Implementarlas actividades definidas en el programa de prevencion del riesgo psicsodal.

[= T T AL

Las Rasolucionas 2346 del 11 dajulic da 2007 v 1918 de Funio 5 da 2009 del Ministerio da la Protaccion Bocial (actualmants Ministeric de trabajo v da Salnd v
Protaccion Social), reglamentan la practica v contenide delas evaluacionss madicas ccupacionales, con el objsto da determiner la aptitud para el trabejo a dasarmpanar,
acorde con los requerimientos definidos por al empleador en el parfil dal cargo v astablacar la existencia de rastricciones o limitaciones del aspimnts.

Profesional: GISELLY MOREND CUESTA Registro; RM- 271034

]
ﬂ?ﬂf&'m Cuesta

ica Especialista en

é -
idad calud en el Trabajo
Slg.gr'::lr.IZ?:lﬂYSa - Lic. 5.5.T 27051

Firma Medico Especialista 5.5.T. Firma Trabajador, huslla digital c.C.
Certifico gue los datcos suministrados son veridicoas.

Dir. CABRERA 5 # 24 -76 (uibdé -Choco Tels. 314 7355311 -




Fecha Atencidén sg/p7/2024 Fecha Impresidn zg/07/2024 Pag. 2

Tambisn astablaca que la emprese solo pusds conocer el CERTIFICADO MEDICO LAEOFRAL del aspirante. Los documeantes completes de laHizstoria Cinia
Ocupacional astan sometidos areservaprofasional v quadan bajo nusstra guarda v eustodiz, seminle establacide en laRasolucion 1918 da Junio 3 2009 v & teheiador
pusde obtanarunacopiade allos cuando lo requisrs, entandisndo qus hacen parte integral da su historizl madico.

CONSENTIMIENTO INFOEMADO:

Previaments a este examen he sido informade porls empresa v el medico examinsdor da las exigencias delaLay para el axamen madico laboral, por consiphiants
cartifico que he eutorizado para que se me efectus, incluvendo los examenes delsboratorio v ayudas pera clinicas que estén establecidas para &l carg de Bend
Ocupacional da la empress, isuslmente autorizo para que su contenido sirvaparalos diferentes sistamas de vigilancia epidemiologica gue asten astablacidos (Resohcion
2346/07). El examinado sutorize peraque atraves del madico de laempress, esta conozca sl certificado médico ocupacional s iznalments Iz exposicion antasior a fesgos
ocupacionalass.

CEETIFICACION DEL TRABATADOR: Bajo ls gravadad dal juraments sfirmo que la informacion que suministre as corractay no he ocultado nada sobre mi histosia da
salud v/o ecupacional ¥ me compromato a atender las orisntacionas y prescripeiones del Meadico Laboral y de Trebajo, los raprezentantas del empleedor, las astrridadas da
salud v efectuar todas las accionas para lograr el mantenimisnto v mejor mi estado da zald.

EECOMENDACIONES GENERALES:

1. Asistiralacapecitecion, participar an las actividades de entrenamisnto v reentrenamisnto programados por el emplaador v aprober satisfactorismants ke
avaluscionss.

Cumplir todoes los procedimientos establacidos.

Informar sobra cualquisr condicion de salud qua le penere restriccionss antas de realizar cuslquier tipo da wehao.

Utilizar las medidas de prevencion v proteccion contraceidas. { Deacuerdo a sulaber, pisomojado, esceleras, suslo insstbls o siies no seguras)

Mo usarni consumir estup E-facientes o sustancias psicotropicas durante &l dasarrelle de su sctivided (DECRETO 1108 de 1994) o foeade s frabaio.

Elzjercicio regular el menos 3 vece: als semana en seziones demedis hora, mejorael estedo general, porlo quelz racomendamos mantener la practics dz actividad
deportiva, acorda con su interes, astade fizsice v condiciones dz salud. Estarecomendacion no asta ralacionada con impliceciones para su trabaio hebinsl

B ln e L b

Anotacion

]
ﬂ?@rznﬂ Cuesta

edica Es?-el:lalis.ta = R
dad calud en el Trabajo 2
SIEEHL:IHZ?:lﬂvsa - Lic. 5.5.T 27051

Firma Medico Especialista 5.5.T. Firma Trebajader, huella d:l_gltﬂl c.C.
Profesional: GISELLY MORENO CUESTA Registro: RM- 271034 Certifico gue los datos suministrados son verldicos.
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Empresa : PARTICULAR

9 Nombre: LEIDY YOHANA PALACTOS PALACTOS CC 35892409
L] Fecha Nac. 05/09/19%9B0 Sexo: F Edad: 43 afios
: PaCIFlcsalud Di.. 27001 BARRIO - EL JRRDIN
Tu Salud es Musstao Compvaniso IPS Te.. 3146387780 -

FECHA: Z6/07/2024 TIPO DE EXAMEN INGRESO

ANZMWNESIS
r‘i'lt-im examen visual: 03/703/2024 U=a Anteojo=: 3i WLl: VE: BC: Bifocal: Progresivo: Filtro:
Frecusncia de uo=o: U=a proteccidn ocular gafas de =segquridad o miscara? WO
Cirugias:
Accidentes Coulares:
Signo= y Fintomas Amintomatico Disminucion wisual de cerca X Disminucion wi=uoal lejos= Cefalea
BReseguedad ocular Ardor ocular Lagrimeo Cansancio ccular Irritacion Fotofobia Pruritao
Salto de HRenglon
Ant. Per=onale=/Familiare=s:
|r Agudeza risual ) |r Lensometzia )

L I V_E. 5.C. V.L. v.E. C.C | Esr CIL EJE ADD
0.0 |zo/25 075H 20720 150M 0.D.
0.I.|20/20 07 5H 20730 150M 0.I.

EXAMEN EXTERNO SEGMENTO AMTERIOER CO.D. g EXAMEN EXTEFHO JEGMENTO ANTERIOR O.I. g
Hiperemia conjuntiva: X Pterigio H: Pterigio T: Hiperemia conjuntiva: X Pterigio N: Pterigio T:
Pinguacula: Hekbus: Eleafaratis: Becreciom: Pinguscula: Hekbus: Bleafaratis: Becrecidn:
Blefariti= seborreica: Leucoma Corneal: Elefaritis seborreica: Leucoma Corneal:

Ptosi= palpebral: Otros: Pto=i= palpebral: Otro=:

MCVILIDAD OCULAR

VT WL ORID WF EXC

DOCCIONES HORMALES VERSIONES HCOBRMALES PPC 10 M=

OFIALMO3ICOPIA ©.D. 0.I.
" FORN . Papila Wormal: X Erillc Foveal Mormal: X EFOAN . Papila Normal: X BErillo Foweal Mormal: X
Catarata: Esclercais de Cristalino Catarata: Esclerosis de Cristalino
\ Opacidad de medios: Le=ifén Eetinal- Opacidad de medios: Le=zidn Eetinal:
TE3T OQOCUPACIONALES
" VISION CROMATICA VI13ION DE PROEUMDIDAD CAMPD VISUAL POR CONFRONTACICON
U-T-| womar NORMAL HORMAL
\ 0.I. | HORMAL HORMAL HORMAL
QUERATCMETRIZ o-F-
0.I.
REFEACCION REFRACCISN FINRL
" E3FERA CILINDED EJE ADICION E3FERA CILINDED EJE ADICION VL VP
HU-T-T 40 50 150 T voso 150 20/20 D50M
. 0.I.| +050 150 Q.I.| +050 150 20720 D50M
INTERERETACION 9.0.  0.1. o.0.  0.1.
{ Ha requiere correcidn Gptica Ho requiere correcidm éptica
Defecto refractive adecuadamente corregido X X Gafas no formuladas
\ Defecto refractive inadecuadamente corregido
OX HIFEBMETROPIA ¥ PREIBICIE
BECOMENDACICHNES Correccion L.'I"ptica Fermanents Corraccion I.I':'ptica Ocasional Control 6§ meses
Consrel 1 AHOX Optometria Clinica Valoracitn por oftalmologia Valoracitn por ortéptica
-
' T ] z Lgl s
Profesional: ELADIO MOSQUERA Registro: R-502 Certifico gue los datos suministrados son veridicos.
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- CenCuivce CEDICLINICO MU

0044257
LABORATORIO ESPECIALIZADO 10044235

Paginaldel

Paciente : LEIDY JAINA PALACIOS Orden No ;10044257

Historia : 35392409 Fecha Ingreso 1 2024-07-26 08:22:02

Edad/Sexo: 43 | F Primera Impresion :  2024-07-26 09:42:46.

Convenio : IPS PACIFIC SALUD Servicio : CONSULTA EXTERNA

Médico : MEDICOS VARIOS Cama : NA

Ingreso Factura No.

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
Colesterol Total 182 mg/dl

Optimo  : Hasta 200 mg/dI
Moderado: 200 - 239 mg/dI
Elevado : > 240 mg/dl

Colesterol HDL 61 mg/dL
Mujeres  Hombres
Riesgo Menor > 60 >50
Riesgo Normal 45 - 60 35-50
Riesgo Elevado <35 <45
Colesterol LDL 110.2 mg/dL
Trigliceridos 54 mg/dL

Hombres 40 -160
Mujeres 35 -135

) A AL
LUCY MORENO CUESTA
BACTERIOLOGA
270305
Validacién: 26/07/2024 09:37:37

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"



Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS

C.C 35.892.409

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.

Bogota D.C., 16 de octubre 2025
" am— 7

Fra ISCO margﬂ Salas Cadigo: 761177317000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 358924009 realiz6 el dia 09/12/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
35892409 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 proteccidén 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.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 35892409 el dia 09/12/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



ANEXO 2

@
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 13 de noviembre del 2025

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:
TI 1078467301 Yorley Mariana Garcia Palacios Hija
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
- Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a 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,

.jw-ﬁ’uf
Leidy Yohana Palacios Palacios

C.C. 35892409

Realizado por: Daniela Galviz- Contratista SENA
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