FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 950910
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA IFecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26319-429987
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CAROLINA ROJAS CAICEDO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.656.777 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: k.rojas.1224.cr@gmail.com Numero de Cuenta: 0550477400085353
IP/N° de contacto: 3144765002 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

| Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aiio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene ofra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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 comresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0.00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 9008316/2026 N° Compromiso SIIF 8326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

INSTRUCTOR: ARTICULACION - ASISTENCIA ADMINISTRATIVA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES,
OBJETO CONTRACTUAL: TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EJECUTAR DE MANERA AUTONOMA Y TEMPORAL LAS ACTIVIDADES DE FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) CORRESPONDIENTES AL NIVEL TECNICO DEL PROGRAMA DE

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.899.976
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 37.899.976
Valor Bnuto Pago: $ 4.263.747,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.636.229
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.263.747 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.263.747 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.497.072 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retenci6n en la fuente a titulo de RENTAl  2.497.072,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | oo 45554216 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.764.647,00

| Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.750.905(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 280.200 $ 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 | $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 - VILLETA 30.117,00 | 0,800%

$ - 0,00 0%
$ E 0,00 0%

l $ d 000 0% |
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 426.375 Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|9% - Otras Retencione 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595 | $ 832.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.233.630,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SEISCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes objeto de pago se realiza visita a los rectores se socializa el programa formatos y documentos para la vigencia 2026
se revisa en platafoma sofia plus listas de aprendices y se coteja con los suministrados por la institucion
se recopilan documento de aprendices nuevos y antiguos para el proceso de matricula
se imparte formacion en las fichas3147452 y 3157613 correspondiente al grado once, en el colegio IED Bagazal se inicia la guia de sery
icio al cliente en contexto de recursos humanos
se inicia proceso de induccion en ficha de recursos humanos grado decimo
se inicia proceso de induccion en ficha de asesoria comercial IED Alfredo Vasquez Cobos.

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 \Y ( >

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ninglin otro contrato; 3. El nimero de trabajadores ‘O \\'\C\ \QQJ

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda CAROLINA ROJAS CAICEDO

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

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

1.- Que El Contratista cumpli6é a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que ElI 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 PILArelacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

torizo el présente pago.
El Supervisor, B

IQUE QUINTERO ESPITIA
PROFESIONAL G02
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del amiba relacionado, alitorizo el pi te pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/02/26 18:42:07 USUARIO: SIC - C.C. 52656777



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CAROLINA ROJAS CAICEDO identificado(a) con Cedula Ciudadania 52656777, se
encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20221118 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN PUEDA INTERESAR

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

= Elaboro: Lina Chat Bot CER-AFI 31517387
= §
. =
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- =
@ =
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K D
) =
> =
e
Pagina 1 de 1

www.compensar.com




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CAROLINA ROJAS CAICEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.656.777, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 [2 | Actualizacion

14983592092

4. Numero de formulario

4899

(415)7707212 84(8020) 000001498359209 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
52656777 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacisn
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52656777
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Villeta 875
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-040s nombres
ROJAS CAICEDO CAROLINA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. Sl;w‘—
HBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Vileta 875

41. Direccion principal

CON INTICAYACAB 2

k.rojas.1224.cr@gmail.com

42. Correo electronico

43. Cédigo postal [ 44. Tetéfonc 1

31414 7 6 50 0 2|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actlvua\. aconomlca Ocupacién
Actividad principal Ac\*Vid?d sesundaria Otras actividades 52. NGmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigqo . \49{Fecha inicio detivicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo el S
[7020/Po20,01009||[6 112°0}/204.2,030 1] [o5125621| | | | |
R asponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 (] T 8 9~ 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | ' [ ]
memola 9| | | | (NJ)ANNY [ | [ L L ¢ [ [ [ [ [ ¢ [ | | |
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ‘ | l ‘ | l ‘ | ’ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N | L Ll | oo '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi yen ia no se exigira su 0

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

[ [

[0

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debers ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso, Paragrafo 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: Q/]@\\T\D\Q\@S

984. Nombre ROJAS CAICEDO CAROLINA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 23-12-2025 05:00:23PM



UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS - VILLETA

"N
.W "«?‘ CERTIFICADO MEDICO

Codigo:130MEPF07-01 Version:01 Pagina 1 de 1
Fecha: 10/01/2024 09:52:11a.m. Ciudad: VILLETA CUNDINAMARCA
Administradora: ATENCION A PARTICULARES Convenio: PARTICULARES Fecha de nacimiento:
Nombre del Trabajor: CAROLINA ROJAS CAICEDO Documento N°: CC 52656777 24/12/1982

Comentarios: EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y
ENFASIS CARDIOVASCULAR.

EMPRESA MISION: PARTICULAR
CARGO U OFICIO: INSTRUCTORA ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

HACEMOS CONSTAR QUE HEMOS REALIZADO EXAMEN MEDICO AL TRABAJADOR Y QUE DE ACUERDO A LA RESOLUCION 1918 DE 2009* LA
CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA SERA RESPONSABILIDAD DE NUESTRA INSTITUCION Y ESTARA DISPONIBLE PARA LOS FINES
LEGALES PERTINENTES.

EXAMENES REALIZADOS: EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y ENFASIS CARDIOVASCULAR*
TEST PSICOLOGICO® EXAMEN OPTOMETRICO* LABORATORIOS (HEMOGRAMA* GLICEMIA* PERFIL LIPIDICO* UROANALISIS)

RECOMENDACIONES A LA EMPRESA: SUMINISTRAR TODOS LOS EPP NECESARIOS PARA EL CARGO* PERMITIR REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS" EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL* EDUCACION DE RIESGOS DEL CARGO A DESEMPENAR* PREVENCION DE ACCIDENTALIDAD*
VALIDAR Y ACTUALIZAR VACUNACION DE TOXOIDE TETANICO. RECOMENDACIONES A LA TRABAJADORA: USO ADECUADO DE LOS EPP*
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 2 VECES POR JORNADA* CONTROL DE PESO* DIETA HIPOCALORICA* ESTILO DE VIDA SALUDABLE* EJERCICIO
REGULAR. CONTROL VISUAL ANUAL. RECOMENDACIONES PARA PREVENIR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS COMO: LAVADO FRECUENTE
DE MANOS™ DISTANCIAMIENTO SOCIAL A 2 METROS* USO CONTINUO DE TAPABOCAS* SEGUIR PROTOCOLO RESPIRATORIO AL TOSER O
ESTORNUDAR" EN CASO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS O FIEBRE REALIZAR AISLAMIENTO EN CASA INFORMANDO AL JEFE INMEDIATO.

INCLUIR EN SVE: ERGONOMICO.
REMISION A EPS: SI - REMISION A ARL: NO

TIPO DE RESTRICCION O CAUSA DE APLAZAMIENTO: NINGUNA

CONCEPTO DE APTITUD:
CUMPLE CON EL PERFIL O LOS REQUISITOS PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES.

CONSENTIMIENTO INFORMADO h

Declaracion de! trabajador Certifico gque las respuestas dadas por mi en el examen medico son veridicas y permiticron 1a elaboracion del presente
certificado medico otorgue mi consentimiento ibre e informicdo para la realizacion de las evaluaciones medicas y pruebas por solicitud de la empresa arniba
mencior, y e compromelo a seguir [as recomendaciones dadas por el profesional Recibi copia del concepto medico ocupacion de acuerdo a las
meaicas estoy informando que ia UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS tendra en custodia mi histona clinica ocupacional de acuerdo a lo
anlarest n 1918 2009 Autorze ala UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS para sumimstrarle fa informacion reauenda para el busn
plimiento del progrema de sgiluncia apidemioltigica de medicina del trahajo. cansignada en el concepto raédico y :n el diagnostico de salud {Articui
1017 v 18 de: \‘:/B""‘Q\""""/'/ﬁ’}f’,dﬁ da 200
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Paciente  CC 32656777  CAROLINA ROJAS CAICEDO Usuano  PAOLAR  Fecha Impresion 19022024 11:23 Pagina N° |

HISTORIA CLINICA

UNIDAD MEDICA'LC%QJTRAL IPS - VILLETA

Dir. CALLE 5 N° 6-51 - Tel. 6019195001

Cédigo Plantilla:3100PF201

Fecha Hisloria:09/01/2024 08:52 a.m.

Lugar y Fecha:VILLETA,CUNDINAMARCA 09/01/2024 08:52 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 52656777 CAROLINA ROJAS CAICEDO

Administradora: ATENCION A PARTICULARES Convenio: PARTICULARES Tipo de Usuario: PARTICULAR
No Historia: 52656777 Cons. Historia: 1291393

Atencion: Ambulatorio

D era

Fecha: 09/01/2024 Hora: 08:43

Historia: 52656777 Nombre: CAROLINA ROJAS CAICEDO
Fecha Nacimiento F: 24/12/1982 Edad: 41 Afos

Sexo: Femenino Natural de: CUNDINAMARCA
Estado Civil: Union Libre Religion: CATOLICA
Telefono: 3144765002 Direccion: ASOPROVEC CASA B2
Barrio F: ASOPROVED Municipio F: VILLETA

Ocupacion: ACTIVIDADES DE APOYO A LA EDUCACION E.A.P.B.: ATENCION A PARTICULARES
Convenio: PARTICULARES Tipo Vinculacion F: Cotizante

Datos de la Consulta

Finalidad de la Consulta: No Aplica Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL .

Motivo de la Consulta: EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL

Enfermedad Actual: SE ATIENDE PACIENTE USANDO ELEMENETOS DE PROTECCION PERSONAL COMPLETOS Y CUMPLIENDO CON PROTOCOLO DE
BIOSEGURIDAD

PACIENTE ACUDE PARA REALIZACION DE EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL, PARA INGRESO LABORAL, OCUPACION: DOCENTE DEL SENA
NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA FIEBRE Y CONTACTO O NEXO EPIDEMIOLOGICO ESTRECHO CON PACIENTE CON COVID 19

REFIERE NO UTILIZAR GAFAS NI LENTES DE CONTACTO PARA NINGUNA ACTIVIDAD.

Revision por Sistemas
Revision x Sistema: NO REFIERE

Examen Fisico

Hallazgos
Examen Externo y Motor: - MOVIMIENTOS CONJUGADOS DE LOS 0OJOS: SIN ALTERACION

Valoracion Agudeza Visual
Agudeza Visual: "AGUDEZA VISUAL SIN LENTES LEJOS OD 20/20, Ol 20/20.

“VISION BINOCULAR LEJOS 20/20,

“VISION CERCA CON LECTURA DE CARTILLA DE PRUEBA 0.50 M.
*CAMPO VISUAL OD: 85% OI: 85%.

“PHORIAS: NO FORIAS VISION LEJANA HORIZONTAL: 4.5 VERTICAL: 4.5.
*ESTEREOPSIS NORMAL ARCO 10 SEGUNDOS.

“VISION CROMATICA NORMAL,

*VISION DE CONTRASTE NORMAL

*ENCANDILAMIENTO 3 SEGUNDOS.

‘CONTRASTE 100%

Impresion Diagnostico
Dx. Principal: Z010-EXAMEN DE 0JOS Y DE LA VISION Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
Conducta y Recomendaciones: PACIENTE CON OPTOMETRIA NORMAL. SE DAN RECOMENDACIONES DE CUIDADOS Y PROTECCION OCULAR

DR. DIANA PATRICIA JIMENEZ HERNANDEZ
CC 52656059

Powered by CamScanner



UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS - VILLETA
NIT.: 832.004.754 - 1

Calle 5 No. 6 - 51 . Villeta - Cundinamarca . Tels.: 844 5213 - 844 4102

RESULTADOS DE APOYO DIAGNOSTICO

APELLIDOS Y NOMBRES: ROJAS CAICEDO CAROLINA

ADMINISTRADORA: ATENCION A PARTICULARES
TELEFONO: 3144765002

DOCUMENTO: CC 52656777

EDAD: 41 ano(s)
GENERO: Femenino
HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA (CUADRO HEMATICO COMPLETO TIPO V)

Analito
Recuento de Leucocitos
Neutrofilos
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Recuento de Eritrocitos
Hemoglobina
Hematocrito
Volumen Corpuscular Medio
HB Corpuscular Media
Concentracion HB Corpucular Media
Ancho Distribucion Eritrocitaria
Recuento de Plaquetas
Volumen Plaquetario Medio

6.25
56
40

5.34
14.1
44 .08
83

26.4
32

14.3

5.9

Resultado

RESPONSABLE SECCION :

VALIDADO POR :

FECHA DE IMPRESION: 10-enero-2024 10:12:35a.m.

CONSECUTIVO: 0113

Recepcion: 09/01/2024 08:28:00a.m.
Validacién: 09/01/2024 10:04:00a.m.

VZLORES DE REFERENCIA

Unidad Inferior Superior
miles/mm3 3.50 10.0@
% 35.52 45.82
% 25.09 . 35.20
% ) 8.80
% 1.00 3.0
millones/mm3 3.80 5.80
g/dl 11.00 16.50
% 35.00 50.00
Um3 80.00 97.00
PE 26.50 33.50
g/dl 31.50 35.00
% 10.00 15.00
miles/mm3 150.00 449.00
Um3 6.50 11.00

KELLY YOHANA VILLARREAL PEREZ

39023537
Bacteriologa

KELLY YOHANA VILLARREAL PEREZ

Pagina 1 de 3
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"
l . . UNIDAD MEDICA CENTRAL IPS - VILLETA
0 NIT.: 832.004.754 - 1

RESULTADOS DE APOYO DIAGNOSTICO '

W ?
"‘ a » Calle 5 No. 6 - 51 . Villeta - Cundinamarca . Tels.. 844 5213 - 844 4102

APELLIDOS Y NOMBRES: ROJAS CAICEDO CAROLINA CONSECUTIVO: 01132
DOCUMENTO: CC 52656777 ADMINISTRADORA: ATENCION A PARTICULARES
EDAD: 41 ano(s) TELEFONO: 3144765002
GENERO: Femenino
QUIMICA '
GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA Recepcién: 09/01/2024 08:28:00a.m.

Validacién: 09/01/2024 11:02:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
GLICEMIA LTS mg/d1l 70.00 119.99
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] Recepcién:  09/01/2024 08:28:00a.m.

Validacién: 09/01/2024 11:02:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
COLESTEROL HOL 49,1 mg/dl 40.00 69.60
COLESTEROL TOTAL Recepcion: 09/01/2024 08:28:00a.m.

Validacién: 09/01/2024 11:02:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
COLESTEROL TOTAL 170 mg/dl [*} 200.09
TRIGLICERIDOS Recepcion: 09/01/2024 08:28:00a.m.

Validacién: 09/01/2024 11:02:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado Unidad Inferior Superior
TRIGLICERIDOS 204 mg/dl 0 200.00
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] Recepcion: 09/01/2024 08:28:00a.m.

Validacion: 05/01/2024 11:03:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA
Analito Resultado Unidad Inferior Superior
COLESTEROL LDL 80.1 mg/dl 9 140.09

@1 (L

RESPONSABLE SECCION : KELLY YOHANA VILLARREAL PEREZ
39023537 2
Bacteriologa

VALIDADOPOR:  KELLY YOHANA VILLARREAL PEREZ

Froiie mem ose - .

Powered by CamScanner



INTERVENCION PSICOLOGICA
VALORACION PSICOLOGICA GRAL

NIT. 1096235701 - 4

DATOS DE IDENTIFICACION

Dia Mes ANho
Fecha de cc. |5 2|65 |6 |7 |7 7
atencién 27 01 2025
Nombre CAROLINA ROJAS CAICEDO
/Apellidos
Sexo FEMENINO
Fecha de 24 12 1982
Nacimiento D M A Edad: 42 Afos Escolaridad: Profesional
Estado civil Unién de hecho N Telefonico: 3144765002
EPS COMPENSAR E-mail: k.rojas.1224.cr@gmail.com

HISTORIA OCUPACIONAL

Cargo Actual (O
qué cargo
ocupara )

Instructor

Fecha de Ingreso
(o de posesion)

Febrero del 2025

Principales
Responsabilidades

Orientar formacion técnica

Condiciones de
Riesgo de Trabajo

de trabajo

Gestién Organizacional

Organizacién del trabajo - Grupo Social
de Trabgjo ___ Condiciéon Tarea ___ Interface persona/tarea_x_ Jornada

Motivo principal

de Consulta Examen Psicosocial de Ingreso
Empleo Anterior | Instructor
Tiempo de
Permanencia Jdmeses
RESULTADO HABILIDADES COGNITIVAS (CAB)
Ty {740/600) Qopoadod : (720/800) Capacidad para

Atencion para focalizarse en Memoria : =
: ¥y almacenary evocar informacién.
informacién relevante, .

. by Adecuada Orientacién 3 5 3 . el
Orientacion : Orientacion . | Se evidencia reconocimiento e
T espacial, temporadl y 5w o : o oy 131

Alopsiquica : “ Autopsiquica | identificacién de si misma.
situacional.

Suefo Fases completas (4) Apetito 5 /10. Generalmente satisfecho

Estado de = Red de Nelson Hemdndez Torres (parejal)

P Estable/positivo < ; ; ;

animo y Apoyo Hijos Valeria Herndndez Rojas y

afecto Familiar Samuel David Herndndez Rojas

AUTODESCRIPCION
Fortalezas

Proactiva, frabajo en equipo, solidaria y companerismo.

Aspectos por

4 La puntualidad
mejorar

ASPECTOS IMPORTANTES
Mencione que actividades realiza para
divertirse y/o pasar su fiempo libre

Lectura, cine, manualidades.

Mencione que actividades deportivas Ciclismo
realiza y con qué frecuencia

Ha fenido accidentes de trabajo Si-/ No

Menciones cuales No

Direccidn: Calle 64 c #122 A 06. Engativa Centro.

Email: psi.corpus.sindya.rangel@gmail.com
Tel. 300 29755 72




VALORACION PSICOLOGICA GRAL

INTERVENCION PSICOLOGICA

NIT. 1096235701 - 4

© °Ps Sindya Rangel © . .

"""""""" No-presento problemas médicos. - -

psicolégicase A NG

sSe encuentra en algun tratamiento
médico, psiquidtrico, psicoldgico? Si/ No | No
Mencione

 d % Alergias al polvo.
salud? lo fisico o lo emocional 9 R

Frente a situaciones dificiles cémo las
afronta?

Escucha activa y solucién a conflicto

Estructura y funcionalidad familiar

Miembro: Nelson Leonardo Hernandez Torres. S
Parentesco: esposo Edad: 51 Escolaridad: tecndlogo

Miembro: Valeria Hernandez Rojas
Parentesco: hija Edad: 12  Escolaridad: Educacidn Basica Secundaria (7°)

Miembro: Samuel David Herndndez Rojas
Parentesco: hijo Edad: 10 afos Escolaridad: Educacidn Baésica primaria (5°)

OBSERVACIONES

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES (MENTALES/FISICAS)

No refiere ninguno

Cacoltna Rovas

)

Firma del Psi dlogo Firma del Trabajador
TP. 240264 : ‘ C.C 52656777

C.C.. 1096235701

""""" - - - - Direccién: Calle 64 c #122 A 06. Engativa Centro. - - -

Email: psi.corpus.sindya.rangel@gmail.com
Tel. 300 29755 72




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- — ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52656777 CAROLINA ROJAS CAICEDO conjunto "L"anya casa 8444228 k.rojas.1224.cr@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA VILLETA NO 2026-01 2026-01 ! 02/02/2026 45554216 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- — ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52656777 CAROLINA ROJAS CAICEDO conjunto "L“zcaya casa 8444228 k.rojas.1224.cr@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA VILLETA NO 202601 2026-01 ! 0210212026 45554216 $508.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52656777 ROJAS CAICEDO CAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /1Q

be GESTIGN ¥ AUTECANTRG
Un compromlS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA ROJAS CAICEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52656777 realiz6 el dia 13/02/2026 la induccion en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo CAROLINA ROJAS CAICEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania 52656777
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 Prevencién y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Qa\@\\’ﬁox C\K@S

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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CER_AFI_2026011897593

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

CAROLINA ROJAS CAICEDO identificado con CC. 52656777 registra la siguiente informaciéon en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de NI - 899999034

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/02/02 Fecha inicio 2026/02/02
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

2026/10/03
contrato

Tipo de vinculacion

1855101 - Formacion

Riesgo 1 : .
- o academica no formal, incluye la
Cdbdigo actividad .
A educacion que se ofrece con el
econémica h
do afiliacis . objeto de complementar,
Estado afiliacion Activa actualizar,
Fecha retiro 2026/10/03 Estado del contrato Inactiva

Esta certificacién se expide a los 24 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC24012026N52656777A3397061. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

VILLETA, 11/02/2026
CUNDINAMARCA,

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CAROLINA ROJAS CAICEDO
con Cédula de Ciudadania numero 52656777

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550477400085353
Fecha de apertura 04/07/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS
DiEL

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

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101161905 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
22 01 2026 02 02 2026 00:00 03 02 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROJAS CAICEDO CAROLINA ||DENT|F|CAC|[’)N: C.C.:52,656,777
DIRECCION: - CALLE 2 N 12-47 |C'UDAD: VILLETA - CUNDINAMARCA |TEL‘FON03 3144765002
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL SENA REGIONAL CUNDINAMARCA |'DENT|F'CAC""N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: - CALLE 2 NO. 13- 03 |°'UDAD: VILLETA - CUNDINAMARCA |TE'-EF°NO: 6015461500
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9008316 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: ARTICULACION - ASISTENCIA
ADMINISTRATIVA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EJECUTAR DE MANERA AUTONOMA Y TEMPORAL LAS ACTIVIDADES DE FORMACION
CORRESPONDIENTES AL NIVEL TECNICO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA, DE ACUERDO CON LOS DISENOS CURRICULARES, LA PROGRAMACION ESTABLECIDA,
LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE, EN EL MARCO DE LOS PROCESOS EDUCATIVOS LIDERADOS POR EL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y
EMPRESARIAL

AMPAROS
RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2026 03/02/2027 $3,789,997.60

ACLARACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

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) $3,789,997.60 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JAIRO WILCHEZ 10178 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

14-46-101161905 Q/](D\\on\s&(’g@S

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 79436869
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

i
vl



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. 14-46-101161905, 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 BOGOTA, D.C., a los 22 dias del mes de Enero de 2026

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
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
Pl oEL SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101161905
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

NIT. B60.000.5T8-6
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 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) 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 ARTIiCULO 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 RAizZ 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 EXTRARNA, 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.

SRESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
AEN CA NIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARACHD ARRPARS TE-E

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
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 CUANTIA DE LA PERDIDA S| 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 COMPARNIA 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 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.
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