FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26695-071961
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA ALEJANDRA ANGULO MACHADO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.045.700.215 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: maryalej_@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91274894038
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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 corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9142180/2026 N° Compromiso SIIF 34626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
INSTRUCTOR: DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
OBJETO CONTRACTUAL: ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN PROGRAMAS DE FORMACION ETICA Y VALORES ONBASE 08-9-
(Descripcion del servicio prestado) 2026-002888

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $13.975.617
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $24.279.673
Valor Bruto Pago: $ 3.553.123,00 Nuevo Saldo del Contrato: $10.422.494
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.553.123 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.553.123 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.807.311 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.807.311,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9503330201 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  3.553.123,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 280.200 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 |$ 9.200( Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 41.216,00 | 1,160%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | ] 0,00 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 280.200 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 355.312 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.135.685|$  602.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.726.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.511.907,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS ONCE MIL NOVECIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planificar el desarrollo curricular del programa de formacion a impartir de acuerdo a los procedimientos de formacién profesional de |

Participar en la elaboracion del proyecto formativo de cada programa de formacién a impartir de acuerdo a los procedimientos de formad

Gestionar la informacion de planificacion curricular, gestion de proyectos formativos, juicios evaluativos, novedades e inasistencias

Gestionar actividades de formacién con apoyo en la plataforma virtual dispuesta por la entidad y garantizar el uso de la misma por pan

Gestionar actividades de formacién con apoyo en la plataforma virtual dispuesta por la entidad y garantizar el uso de la misma por pan

Participar activamente en los procesos de investigacion aplicada e innovacion, autoevaluacion de programas y otros programas misionalg

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 Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los v

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados Q mn Q ﬂSU O

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln 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 MARIA ALEJANDRA ANGULO MACHADO

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;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA

INSTRUCTOR G20

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
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

13/05/26 17:18:44 USUARIO: SIC - C.C. 1045700215



13/5/26, 16:59 Correo: maria alejandra angulo machado - Outlook

‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Pn'nu'pal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1045700215 ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL PLINODELCARMEN PUINO DEL CARMEN-MAGDALENA | 7777777 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco \ Dias Mora | Valor
02605 | 202605 305137576 [ss03230201 [ 2026/06/04 2026/05/13 | NEQUI | o $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | PENSION SALUD CCF ‘ RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacion |  Nombres | Codigo |Dias] 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte  |Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 5280,200 1,750,505 218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,505 218,900 50 ) $1,750,905 $9,200 $0 0
Ok ;rumo DEL CARMEN Depto: MAGDALENA ( 1 1,750,905 280,200 1,750,505 5218,900 50 s0 $1,750,905 59,200 $0 50
liados!
1 |cz ||m57mz|s |mzummu 'umm | 0 51,750,905 sw0200]  Essc2d 30 51,750,905 5218,900 [ 0 so| 14z 51,750,905 s92m( 0 E) $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 50 $1,750,905 $9,200 $0 $0
Pagina 1 de 2 2026/05/13 01:05 PM

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQkKADAWATYOMDABLWE2ZGEtZmNiY gAtMDACLTAWCgAQAKOd3fbfY QhNtCHaGrzyaZA%3D/sxs/AAKALgG...  1/2



13/5/26, 16:59 Correo: maria alejandra angulo machado - Outlook

aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
CC 1045700215 ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL PLIRODELCARMEN PLINO DEL CARMEN-MAGDALENA | 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite [ Pago Banco | oasmora | ‘Valor
605 |2026:05 | 305137576 [ 9503330001 | 2026/06/04 2026/05/13 | KEQUI | of 508,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADQRAS: 1) 1 $280,200 s0 50 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5280,200 50 50 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 59,200 50 50 59,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 59,200 s0 50 $9,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 s0 50 $218,900
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 5218,500 50 50 5218,900
TOTAL 1 $508,300 50 ) $508,300
Pagina 2 de 2 2026/05/13 01:05 PM

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQkKADAWATYOMDABLWE2ZGEtZmNiYgAtMDACLTAWCgAQAKOd3fbfYQhNtCHaGrzyaZA%3D/sxs/AAKALg...  2/2



16/1/26, 9:06 Correo: maria alejandra angulo machado - Outlook

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

2. Concepto | 02| Actualizacion

4. Numero de formulario 141046689214

(415)7707212

489984(8020) 000014104668921 4

5. NOmero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
1045700215 5 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Ndmero de |dentificacidin N/
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1045700215
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ‘30. Eiude.dfn.'.umclpio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
3. Primer apellido 32. Sequndo apellido 33. Primer nombre / 34:-Ctios nombres
ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA

35. Razdn social

36. Nombre comercial 37-Sigi=
N
LBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001

41. Direccién principal
CR36B 116 120 AP 2 BRR LA PRADERA

42. Correo electrénico maryalej_@hotmail.com AN
43. Codigo postal 44, Teléfond 1 30187 22 36 2|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacién
Actividad principal Actividad socundaria~, . Otras actividades 52. Numero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49 Fecha inicio gctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
[7220/[202008,06| |8 51 1}[202 1111 0 | | | | | \ |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L] T a8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

smesola 0| | | | (N D) ASNNT [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ [ | |

49 - No responsable de IVA

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

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 renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl I:I NO 60. No. de Folios: Ij

La informacidn suministrada a través del formularic oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, ag4. Nombre ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2026 09:04:52AM

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQkADAWATYOMDABLWE2ZGEtZmNiYgAtMDACLTAWCgAQAHPL7AXjpSpFhy3PzRUxhTA%3D/sxs/AAKAL....



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /19Q

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA ALEJANDRA ANGULO MACHADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1045700215 realizé el dia 12/02/2026 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 MARIA ALEJANDRA ANGULO MACHADO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1045700215 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.

HCInQ A ﬂquO

Firma

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

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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS
DEL
ESTADO AR

NIT. B60.000.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101036819 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
03 02 | 2026 27 01 2026 00:00 04 01 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA [[DENTIFICACION: ¢, :1,045,700,215
DIRECCION: - CRA 36B 116-120 APTO 2 |C'UDAD: BARRANQUILLA - ATLANTICO |TEL‘FON03 3015722362
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARIES SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE REGIONAL ATLANTICO [[oENTIFICACION: N, :899,999,034-1
DIRECCION: - CALLE 30 NO. 3E-164 |°'UDAD: BARRANQUILLA - ATLANTICO |TE'-EF°NO: 6013581600

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.9142180 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE ETICA Y VALORES, PARTICIPANDO
EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION
QUE BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/01/2026 04/01/2027 $2,427,967.30
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,427,967.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
SEGUROS ALTAIR LTDA 215157 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

96-46-101036819
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

9008080768



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. 96-46-101036819, 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 BUCARAMANGA, a los 3 dias del mes de Febrero 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 N0.96-46-101036819
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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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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BlviciLaDoO

F

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.

F|FIS|FIFS|FF|SS|FFS|FIFFFFIFSFIFIFFIFISSIFISS

]
o

o

*

elele

¢

3
A

Y

el efe

)
A

oe

+

\]
tl

)
A

€y

alele)

\
A

Iy

Pt

e



SSO - CRC SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S.
COLABORADORES SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS
NIT.802022218-2

i ittt =0 SESINES, ool SR—— T ° CIRTIALD
PANAGEMENT
Dlreccion (_ra 49 N 7A4- /7/01 llarrq \qu 1||') Colombia SYSTEM

Sitio web: www.ssobq.com
Tel: (605) 360 3103 Cel: (313) H46 4664

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL N° 229.947
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA
07 | 09 2024 ( ) EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS
DIA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL COLABORADOR O ASPIRANTE 5
PARTICULAR PARTICULAR
Empresa contratante Empresa en misién
DATOS DEL COLABORADOR / ASPIRANTE (Tipo de documento de idontificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE:. Cedula dn Extranjerfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) I
Génern Edad Documento ds ideriificacién i
ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA CERENING p— co Feppss——
Apellidos y nombres Tipo Numero
Cargo Peso Talla
PROFESIONAL PSICOSOCIAL 73,00 kg 156 cm

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (alturas, espacios confinados, manipular alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/ | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA .

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ESQUEMA DE INMUNIZACION PARA COVID-18 COMPLETO A LA FECHA

Consentimiento infcrmado del aspirante o cclaborador: auterize de manera voluntariz Gue el talento humano en salud de SSC - CRC Servicios de S-lud
Ocupacional SAS, me realice examen médico ocupacional y/o pruebas complementarias. Me han explicado la naturaleza y propésito de los examenes
médicos y/o pruebas complementarias. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y
los riesgos de estos a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes y/o pruebas complementarias es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera y completa. Acepto: las
medidas para la proteccion de mis datos personales de acuerdo con la ley estatutaria 1581 de 2012, y, las medidas para el manejo y contenido de mi historia
clinica de acuerdo con la ley 23de 1981, ley 594 de 2000y resolucion 1995 de 1999, resolucidn 1715de 2005, resolucién 2346 de 2007 y cualquier otro que
las modifique. Autorizo a SSO - CRC Servicios de Salud Ocupacional S.A.S., para que suministre a las personas o entidades contempladas en la normativa
vigente la informacién registrada en este documento para el cumplimiento de los estandares minimos del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo de
acorde a la resolucién 0312 de 2019, adicionalmente para que remitan la historia clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que
he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico i Aspirante o colaborador
. Eim
..._.-___; “14;;. C‘J.\\(‘)Q.L;ac.' .T-
'.l. Havda  fagulo

2
feécico Lapecialista £ ,.1 1
Firma: Ras.suee E I Flrma:
l-

Sesiy Cordoba 7

Nombre: CORDOBA VILLALBA JESUS BENITO Cédigo de Segurldad Nombre: ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA
R.M.: 8118209 L.S.0.: 4024-2018 G493M1S229947 cc: 1045700215
impreso el 07/09/2024 a las 08:56 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS s ..

NIT. 800.033.723-0

BARRANQUILLA CARTAGENA MAGANGUE SANTA MARTA
‘ lc%i!e 70 Nﬂéﬁs‘ %Eﬂaggﬁ?é“ég Eﬁa 3[:354 o Bocagrande calle 5ta cra6-19  Calle 16 A No 10 A - 143 Carrera 5 N 26B - 23
els .Directos: 360 8340 -3 x. 100-10 Centra medico bocagrande Sector Pueblo Nuevo Barrio los Angeles CLAVE: b6e4
Cel. 317 4274226 - 317 4422432 local 404 - 607 Cel 3174274223 Cel: 3004102050 - 3187117423 Cel 3174274220
E-mail: servicioalcliente@olimpuslab.com ¢
Nombre ANGULO MACHADO MARIA ALEJANDRA Fecha de recepcion 23-ene.-2026 09:51 a. m. 1230846
Identificacion CC 1045700215 Sexo Femenino Fecha de Muestra 23-ene.-2026 09:51 a. m.
Fecha Nacimiento 14-08-1991 Tel. 3015722362 Fecha de impresién 23-ene.-2026 03:20 p. m Final
Médico JUAN CARLOS MOLINA RIPOLL Empresa PARTICULAR FACT MG
Servicio CONSULTA EXTERNA Sede MAGANGUE
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 78 mg/dL 74 a 106

Método: COLORIMETRICO ENZIMATICO
Fecha Validacién: 23-01-2026 12:00 p. m.

- < "
Canr i FEcfrreer—te Mot
Fhv

BEATRIZ ESPINOSA DE CASTRO
CC 23161456
INSCRIPCIOMN252 RES 01-5823

VIGILADO Supersalud fﬁ,'
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\N \a M._SexoM___F

Nombre:
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R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Lunes, 19 de enero de 2026

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA ALEJANDRA ANCULO MACHADO
identificado(a) con CC 1045700215, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros 91274894038 2024-11-22 ACTIVO o

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA ALEJANDRA ANGULO MACHADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1045700215 el dia 12/02/2026 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
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MARIA ALEJANDRA ANGULO MACHADO identificado con CC. 1045700215 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

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

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/08/28
contrato
: 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Codido actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ?’)mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliaci6 . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de febrero 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:
CC12022026M1045700215A8678844. Este cbédigo 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



