FUNDACION SOCIAL CASTILLO SAN LUCAS
NIT 900119083-9

Contrato de prestacién de servicios

LIGIA ESMERALDA PORTELA MONTEALEGRE mayor de edad, identificado (A) con cédula de ciudadania
No. 65690054, actuando como representante legal de la FUNDACION SOCIAL CASTILLO SAN LUCAS
CON NIT 900119083-9 quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, y VERUZCKA ALEJANDRA
RUBIO FIGUEROA , mayor de edad identificado con cédula de ciudadania como se indica al pie de mi firma,
domiciliado en Bogot4, y quien para los efectos del presente documento se denominara EL CONTRATISTA,
acuerdan celebrar el presente CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS, el cual se regird por las
siguientes clausulas: PRIMERA.- OBJETO: EI CONTRATISTA en su calidad de trabajador independiente,
se obliga para con EI CONTRATANTE a ejecutar los trabajos y deméas actividades propias del servicio
contratado, el cual debe realizar de conformidad con las condiciones y cldusulas del presente documento y
que consistird en: Prestar sus servicios como Responsable del servicio de la unidad operativa Avesol

1. Firmar oportunamente el contrato de prestacion de servicios, conjuntamente con el contratante

2. Tramitar afiliacion al Sistema General de Riesgos Laborales de conformidad con lo establecido en el
Articulo 2 de la Ley 1562 de 2012, como requisito previo para la contratacion.

3. Conocer, apropiar y dar estricto cumplimiento a la politica o lineamiento vigente de seguridad de la
informacion de la FUNDACION SOCIAL CASTILLO SAN LUCAS, como documento que propende
por garantizar la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacién de la Fundacién.

4. Responder y hacer buen uso de los bienes que le sean asignados para el desarrollo de sus
obligaciones y, al término del contrato, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibid
salvo el deterioro normal, o dafios ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor al contratante.

5. Responder por los documentos flsicos o magnéticos que le sean entregados o que elabore en
desarrollo del contrato, entregandolos a la dependencia correspondiente.

6. Presentar a la supervisién del contrato un informe mensual sobre las actividades realizadas durante
la ejecucion del mismo.

7. Dar uso eficiente al recurso hidrico y energético, y realizar la separacién en la fuente de los residuos
sélidos de acuerdo con el Cédigo de Colores de la Fundacién, en el desarrollo y ejecucién del
contrato, mediante el cumplimiento e implementacién de las politicas internas: Cero Papel, Cero
Desperdicio de Agua, Cero Desperdicio de Energia, Cero Basura y demés lineamientos ambientales
establecidos por la FUNDACION SOCIAL CASTILLO SAN LUCAS.

8. Dar cumplimiento a los proyectos, programas, politicas, lineamientos, planes y estrategias
ambientales establecidas por la fundacién con el fin de implementar y dar continuidad a la Gestién
Ambiental de la FUNDACION SOCIAL CASTILLO SAN LUCAS, mediante la adopcion de los
diferentes planes de Gestién Ambiental: Plan Institucional de Gestion Ambiental (PIGA); Plan de
Accién Interno para el Aprovechamiento Eficiente de los Residuos Sélidos (PAIAERS); Plan de
Gestion Integral de Residuos Peligrosos (PGIRP); Plan de Gestién Integral de Residuos Hospitalarios
y Similares (PGIRH)"; y demas lineamientos ambientales establecidos por la FUNDACION SOCIAL
CASTILLO SAN LUCAS bajo el cumplimiento de la normatividad ambiental vigente y el Sistema
Integrado de Gestion (SIG), Subprograma de Gestién Ambiental.

9. Hacer entrega oficial al responsable del servicio/a, al finalizar la ejecucién del contrato, de los
archivos a su cargo, asi como de la informacién digital creada, procesada o modificada en
cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente organizados, rotulados y almacenados,
atendiendo los estandares y directrices de gestién documental, sin que ello implique exoneracion de
la responsabilidad en caso de irregularidades

10. EI (La) CONTRATISTA debe estar a paz y salvo con gestién documental a la fecha de finalizacion
del contrato.

11. No ejercer ninguna conducta que conlleve cualquier tipo de violencia (fisica y psicolégica),
negligencia, descuido, discriminacién, exclusién y en general cualquier otro acto que afecte la
integridad fisica y/o sicolégica a cualquier participante o usuario de los servicios prestados o
contratados por la entidad.

12. Denunciar ante la autoridad competente, todo tipo de maltrato, violencias o conductas que conlleven
a la vulneracién de derechos contra nifios, nifias.
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FUNDACION SOCIAL CASTILLO SAN LUCAS
NIT 900119083-9
13. Garantizar en todas sus actuaciones y en la prestaciéon de los servicios materia del contrato, el
absoluto respeto por la dignidad humana y a tratar con la consideracién, respeto, imparcialidad y
rectitud a las personas con que tenga relacién con ocasion al cumplimiento de sus obligaciones
contractuales
14. El (La) CONTRATISTA debe presentar a el (la) responsable/a(a) las recomendaciones médicas que
tengan, antes de firmar el contrato.
15. Cumplir con los protocolos, procedimientos y demas lineamientos relacionados con la calidad de la
informacion,
SEGUNDA. DURACION O PLAZO: El plazo para la ejecucién del presente contrato sera desde 26 Enero
2026 al 22 febrero 2026 y podra prorrogarse por acuerdo entre las partes con antelacién a la fecha de
su expiracion mediante la celebracion de un contrato adicional que debera constar por escrito.
TERCERA. PRECIO: El valor del contrato sera por la suma de $. 3.915.080 (TRES MILLONES
NOVECIENTOS QUINCE MIL OCHENTA PESOS M/CTE
CUARTA. FORMA DE PAGO: El valor del contrato sera cancelado asi: pagaderos mensualmente por
un valor de $ 4.517.400(CUATRO MILLONES QUINIENTOS DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS
PESOS MCTE) en los 10 primeros dias calendario de acuerdo con la entrega satisfactoria de la obra o
servicio contratado)

1. QUINTA. OBLIGACIONES: EI CONTRATANTE debera facilitar acceso a la informacion y elementos
que sean necesarios, de manera oportuna, para la debida ejecucién del objeto del contrato, y, estara
obligado a cumplir con lo estipulado en las demas clausulas y condiciones previstas en este documento.
El CONTRATISTA debera cumplir en forma eficiente y oportuna los trabajos encomendados y aquellas
obligaciones que se generen de acuerdo con la naturaleza del servicio, ademas se compromete a
afiliarse a una empresa promotora de salud EPS, y cotizar igualmente al sistema de seguridad social en
pensiones tal como lo indica el art.15 de le ley 100 de 1993, para lo cual se dara un término de 1 dias
contados a partir de la fecha de iniciacion del contrato. De no hacerlo en el término fijado el contrato se
dara por terminado. EI CONTRATANTE DEBERA Velar por el buen funcionamiento de la fundacién
social castillo san Lucas y por la seguridad y calidad de la atenci6n de los nifios y nifias, Mantener
organizados los documentos del talento humano, Atender visitas de componentes nutricional,
pedagdgico y administrativo, evidenciando conocimiento de los lineamientos, estandares, protocolos y
proyecto. educativo que rigen la institucién, Promocionar y garantizar un buen clima laboral y
organizacional, Informar con tiempo las solicitudes que requiere, manteniendo el cronograma
programado y realizando reuniones de caracter informativo constantemente, Fomentar el respeto y el
buen trato entre nifios y nifias, docentes, padres de familia, auxiliares de servicios y entes
administrativos, Supervisar los contratos del talento humano garantizando el buen funcionamiento de la
unidad operativa, Las demas obligaciones que designe el supervisor.

SEXTA. SUPERVICION: EI CONTRATANTE o su representante supervisara la ejecucién del servicio
encomendado, y podra formular las observaciones del caso, para ser analizadas conjuntamente con El
CONTRATISTA.

SEPTIMA. TERMINACION. El presente contrato terminara por acuerdo entre las partes y unilateralmente
por el incumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato.

OCTAVA. INDEPENDENCIA: EI CONTRATISTA actuara por su cuenta, con autonomfa y sin que exista
relacién laboral, ni subordinacion con EI CONTRATANTE. Sus derechos se limitaran por la naturaleza
del contrato, a exigir el cumplimiento de las obligaciones del CONTRATANTE y el pago oportuno de su
remuneracion fijada en este documento.

NOVENA. CESION: El CONTRATISTA no podra ceder parcial ni totalmente la ejecucion del presente
contrato a un tercero, sin la previa, expresa y escrita autorizacion del CONTRATANTE.

DECIMA. DOMICILIO: Para todos los efectos legales, se fija como domicilio contractual la ciudad de

Bogota direccion Calle36 i sur este 1-49 ‘
se firma en Bogot4 a los 26 dias del mes dg'Epero 2026 Pl (L(m,;‘)'

(1 Foroerath Aot b
LIGIA

SMERALDA PORTELA VERUZCKA ALEJANDRA RUBIO
C.C 65690054 C.C §2.277.843 de Bogota

CONTRATANTE CONTRATISTA
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

VERUZCKA ALEJANDRA RUBIO FIGUEROA identificado con CC. 52277843 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

VOLUNTARIO
Fecha de inicio de 2026/01/23 Codlgo_qe 2342
cobertura ocupacion
Tipo de vinculacién Independiente Voluntario Descricion de PROFESORES DE PRIMERA
P ocupacion INFANCIA
Clase de riesgo 1 SSERD G2 EllEStn Activo

Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de enero del 2026.

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

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de afiliacion® e ingresa el siguiente  cddigo:
CC26012026V52277843R3597357. Este coédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

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 Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Ir 69 Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

#3 70 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Conlributivo, Especial o de Excepcién.
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la enlrega
de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios, 76, Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VERUZCKA ALEJANDRA RUBIO FIGUEROA con identificacién No. 52.277.843 se
encuentra afiliado(a) a Pension Obligatoria desde el dia 01 de octubre del 1994 y sus recursos
estdn en el FONDO MODERADO desde el dia 20 de marzo del 2020.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 26 de enero del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



