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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CUNDINAMARCA

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 923210
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

75547-501829

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO

1.073.669.268

ypfernandez@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHORROS
91202398117

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 17101 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7380356/2025 N° Compromiso SIIF 4425 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL Y CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR DE
FORMACION TITULADA CON EL PROPOSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACION REGULAR PARA LOS
PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA DE ACUERDO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 50.287.986
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 50.287.986
Valor Bruto Pago: $ 4.292.876,00 Nuevo Saldo del Contrato: $45.995.110
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.292.876 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.292.876 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.488.088 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.488.088,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 83667984 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.803.376,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.717.150($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 214.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 274.800 [$ 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 | $ 9.000 |$ 0 Reteica - 8299 - SOACHA 22.820,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 429.288 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ 48.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  829.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.270.056,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2930297 CUIDADO ESTETICO DE MANOS Y PIES

2975105 CUIDADO ESTETICO DE MANOS Y PIES

2930307 PELUQUERIA

2964310 COSMETOLOGIA

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

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR GO08

ALBA CONSUELO CASAS FONSECA

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
ARGEMIRO CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

26/02/25 08:30:26 USUARIO: SIC - C.C. 1073669268
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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 1073669268 A o VANDEZ ORA S s 823 | 9008468 | sofi12022008@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-01 2025-01 ! 31/01/2025 83667984 $434.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

) [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000
Pensién 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1073669268 A o VANDEZ ORA S s 823 | 9008468 | sofi12022008@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?S-ESY 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
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-01 2025-01 | 31/01/2025 83667984 $434.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
o100 | rion
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1073669268 FERNANDEZ GALINDO YENI PAOLA 3]0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 0 0 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141110321151

41110321151

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

1073669 26 8 5 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10736692628
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 Soacha 75 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FERNANDEZ GALINDO YENI PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccion principal
CR9ESTE 38 23 CA 227 BRR SAN MATEO
42. Correo electrénico sof|12022008@h0tmallcom
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 9 00 8 4 6 8|45. Teléfono 2 3057099111
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8523][2o191021|[| — L/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 16-01-2025 04:19:33PM
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Clinica IPS Eugenio Diaz

CLINICA IPS EUGENIO DIAZ §.A.8

Ni. 800810768 - 8

Direccién: CL 12 A #9-914

Tel: 8822218

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha 06/02/2023 09:56:00

Tipo certiﬁcaciér;: Ingreso @ - _P_er_ié-d'icé_
Contrel ()  Reubicacion (O

Ingreso al

Empresa PARTICULAR

Nombre YENI PAQOLA FERNANDEZ GALINDO

Cargo INSTRUCTOR

1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR
4 ELECTROCARDIOGRAMA
7 PRUEBA PSICOTECNICA

Apto para el cargo
Aplazado
Apto con restricciones

Aplo para trabajar en alturas

Apto para trabajar en espacios
confinados

Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido

Apto para participar enla brigéda

Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista

Doc. Identidad CC 1073669268

2 AUDIOMETRIA

5 PERFIL LIPIDICO
& CUADRO HEMATICO

® O O 0o
olo| © o
O ® O ke
00 ® o
00 ® o
00 ® o
o ® o
® 0 O o

“Retio

O o P—ost-ihca_maj_aa_ O_ " Caso ocupacional O

SVE O Trabajo enalturas ()

3 OPTOMETRIA

& GLICEMIA
9

Apto para conlinuar desemperando el
cargo sin limitaciones

Requiere restricciones de actividades
Requiere reubicacidn laboral temporal

Requiere reubicacion laboral permanente

Apto para trabajar en alturas

010 0000

OOICEFO 00| 0000

Apto para trabajar en espacios confinados
Apto para trabajar en alturas

Sospecha de enfermedad Profesional
Secuelas de Accidentes de Trabajo
Enfermedad Comuin

foYe)e) & [o

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual .(X) Auditivo () Respiratorio (0) Cardiovascular (O) Psicosocial () Ergonémico () Otres ) !
" REMISION SIO NO® ARL SIQ NO® EPS SIO NO®)
AUDIOMETRIA: Control Anual T
OPTOMETRIA: Control anual, USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE. 2
ELECTROCARDIOGRAMA : Sin alteracion :
z
:
e Sy
I i
~—x‘?..:n1 o) = = v | |
|
' I
MONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE Trabajador: YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO | |
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO ¥ CC 1073669268 |
MEDICINA LABORAL ; TS
Declaro gue lodes los datos registrados corresponden a la verdad o B
CC: 1030583036 RM; RES 11741 DE 09/10/2017 . S Donmo
Direccién: CL 12 A #9-914 Teléfono: 8822218
Email: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.COM Photrin Tk s
ey

Powered by CamScanner



CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S
Nit. 900810768 - 8

7 Direccién: CL 12 A#9-914
it c, ED Tel: 8622218
‘ INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
Clinica IPS Eugenio Diaz

" LABORATORIOS: Sin alteracion

Riesgo Cardiovascular: Bajo

1.Pausas activas 5 min por cada 4 horas de trabajo
2 Higiene postural

3.Puesto de trabajo ergondmicamente Apto

4 Siempre coloca los pies a la altura del piso. :
5.Articular sonidos de manera correcta ’
6. Mantener un ritmo adecuado al hablar

7. Intentar hablar de frente al alumno pues hacerlo de espalda supene elevar la voz

8. Evitar los cambios bruscos de temperatura

9. Evitar forzar la voz al intentar hablar por encima del ruido ambiental

10.Uso adecuado del tapabocas

11.Lavado de manos |
12.Distanciamiento social
13.8iga los lineamientos de bioseguridad de la empresa

Los resurtados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

donica Qlgjanfra PereziNavarrete
PAF 2R -COCLL B I3/ 1y
SF AGULIRIDIATD v 5 LI y
oA Al ot ) o T WY
G 30583036

Powered by CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S
Nt 00810768 -8
1 Direccidn: CL 12 A #9-914
Tel 8822218
L" C’ﬂm IPS Eugenio Diaz AUDIOMETRIA
("Nombre YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO Doc. Icentidad 1073669268 3
Teléfono Edad 36 Cargo INSTRUCTOR Antigledad 4 ANOS |
émp[esa PARTICULAR Fecha 06/02/2023 J
( Motivo de consulta
INGRESO
Otoscopia
CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO BILATERAL: NORMAL
MEMBRANA TIMPANICA BILATERAL: NORMAL
Anamnesis
NINGUN ANTECEDENTE OTOLOGICO
2 - = e & B8 8 3 [ Modalidad | OD| Inespecifico Oﬂ
= 2 z = 3 = 3
-16 T T L = 3 & VA O X ,
¢ L = wE= g v.0 < A >
:E .i ___‘_—-:—;[ g = f' o e ,-3; -___,:_j_:: VAMASK A ™
= . ' : VOMASK [ 1
40 i : Campo Libre [5] S e
1 5¢ MCL M M M
60 : ucL m m m
70 SFA A4 As Al
et VASINRTA | © X
sc : V.A SINRTA MASK 4 =
160 : : V.0 SINRTA | < z
1 S9N e : . V-0 SIN RTA MASK o ;
120
PROMEDIO TONOS PUROS oo@ (:)
WEBER Audiométrico
500 Hz 1000Hz 2000MHz 3000 Hz 4000 Hz TONOS AGUDOS on@ (D
g2 - nen ( )wn(C ) s8n(C )
Diagnéstico Hipoacusia: ELI:  ©OD ol
SAL: LARSEN MODIFICADO: 0D ol
Nivel efectivo enmascaramiento
=
4 425 | 250] s00 | 750| 1000 1500] 2000{3000| 4000 | 6000 | 8000) Valores de rolerencia
VA Ol Normal 0a15dB HL
Pérdida auditiva minima 16 a 25dB HL
oD Leve 26 a 40 dB HL
Moderada 41 a 55dB HL
i Moderada a Severa 56 a 70 dB HL
Severa T1a% dB HL
(_oof [ [ ] ] ‘ 3 Profunda >91 dB HL
Interpretacion

PACIENTE APTO

Diagnéstico audioldgico
SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA BILATERAL NORMAL

Diagnosticos

Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

Observaciones

REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL, PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, PROXIMO CONTROL EN UN ARO.

-~. . Fonoaudidloga "~
- ﬁqlg- Audiologia
-awn : 101364821
PAULA ANDREA INFANTE URREGO
Especialidad. FONOAUDIOLOGIA
CC: 10136846217 RM. ESP EN AUDIOLOGIA

Powered by CamScanner



Pagina 1 de 2

g CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S |
' k-";_J Nit. 90‘0810768 -8

r Direccién: CL 12 A#9-914
Tel; 8822218
Fecha examen: 06/02/2023 J

Chmm IPS Eugenio Diaz VISIOMETRIA -

e — — m— %

i ___N_o;n—bra YEN_I;QOLA FERNANDEZ GALINDO Fecha Nacimiento. 28/05/1986

Edad 36 afios Ocupacién INSTRUCTOR
Reic (O  Caso Ocupacional O Reubicacion O

et ‘-“‘.:’_7'-

[ Dnc Idenildad CC 1073669268
Entidad PARTICULAR

H.C No OPTOMETRIA Ingreso @  Periddico
Post incapacidad () Trabajo en alturas O Control O Ingres:na;il ?.l:dEa . delcc)argo 4 CAR
Empresa CONVENIO PARTICULAR 001 Cargo INSTRUCTOR Ai oo
Fondo de Pension coLPENSIONES S <
: = . .
PC Bifocal
Ull|rnn Examen Visual 2 ANOS Usaanteojos: SIG NO O VL O WO O O

Progresivo (O  Filtos (O LCRGP(D  LCBLANDO O Frecuencia de uso:  Permanente GO Ocasional (O
Usa proteccién ocular gafas de sequridad o méscara? S () NO(O  Cirugias: SICO NOGD Cual?

Accidentes oculares S (O) NO (3 Cual? VACUNACION COVID
i ocular
Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucién visual de cerca (X) Disminucién visual de lejos (X) Cefaleas (O Resequedad )

Salto de renglon
Ardor Ocular (O Lagrimeo (O Cansancio Ocular () Initacien (O Fotofobia (O  Pruito Ocular O a!ﬂ

Antece dentes perscnales ylo familiares NO R‘__EFIERE SEI_’OMAS COVID - PADRE DIABETES__I-I__

METHIA ¢ e ————

cc VL VP sC VL ve | ~ ESF ciL _ EJE _ADD
oD 20/25 2020 ' . ' - oD N . -150 0° s

ol 2025 20120 | | - . | ol +025 -125 0° _ <
a0l - .| 1. ) il P I :

k - = ___.

Segmenhﬁ Anterior.  Hiperemia conjuntival (@) Pterigio N (O | Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival Q0 Herigicffq O |
Pterigip T () Pinguécula @ News O Blefaritis () | Pterigio T (O Pinguécula (X News (O Blefaritis O '.
Blefaritis seborreica (O Secrecién (O Leucoma Corneal (O | Blefaritis seborreica (O Secrecion (O Leucoma Corneal O l|
Plosis palpebral () Otros: | Ptosis palpebral O Otros: )

RETIEIOAD OGLER: ‘ e —op ol
: : HISHBERG: CENTRADO S
VL: ORTHOFORIA VP: EXOFQRIA [No requisre comeccion optica o o
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC: 6 CMS | ) .
- — — | Defecto refractivo adecuadamente corregide GO QO
; Vision cromatica | Vis. profun. | Vis. confron. [Defecto refracti_va inadecuadamente corregido O O
OD Normal(®) Discromatopsia() Cegueraalcolor()|  NORMAL ~ NORMAL |[Defecto refractivo no corregida OO
OI Norma@ Dlscmmamps;ao Ceguera al coluro NORMAL NORMAL SHHsfomuindes; O g
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Clinica IPS Eugenio Diaz

CC: 1073669268  Edad:36 afios  Fecha:06/02/2023 Hora:10+00

Empresa: SENA  Cargo: INSTRUCTOR
Examen de

Prueba Psicometrica Nivel §

Puntaje : alto
Concepto

* Buena capacidad para atender selectivamente y secuencialmente a figuras similares

e Aplicacion de estrategias eficaces a la hora de realizar comparaciones visuales

= Facilidad para motivarse y mantener la activacion ante estimulos repetitivos y monotos

e Un nivel alto de velocidad del procesamiento de las operaciones mentales simples

» Habilidad para percibir y discriminar con rapidez la configuracion pereptiva de las figuras
¢ Posiblemente, un nivel elevado de memoria de trabajo en relacion con patrones visuales
s Aptitud para trabajar deprisa bajo presion de tiempo

, \

Jonica Al¥janfira PereziNavarrete
__Ml_l)l ~CIISEMF IR F 4
SEGUF Il;_)_{ v SO0 LI

B2A.C
30583036

Médico Ocupacional
Monica Alejandra Perez Navarete
Esp. Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo .

www.clinicaeugeniodlaz.com « (1) 882 2218 » clinicaeugeniodiaz2015@gmail,com

Powered by CamScanner
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RESULTADO

Clinica IPS Eugenio Diaz

NOMBRE: Sra. YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO REFERENCIA: 221159868
DOCUMENTO: CC.1073669268 FECHA INGRESO:06.Feb.2023 20:16:09
EMPRESA: CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS (P) DOCTOR: PNR-ADSCRITO

EDAD-SEXO: 36 Afios - Femenino

HEMATOLOGIA

ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCOCITARIOS

Leucocitos 6.00 x1073 /uL 450 - 11.00
%Neutréfilos 52.3 % 425 - 73.2
%Linfocitos 37.2 % 18.2 - 474
%Granulocitos Inmaduros 0.2 % 0.0 0.6
%Monocitos 6.8 % 43 - 11.0
%Eosinofilos 2.8 % 0.0 - 3.0
%Basofilos 0.7 % 0.0 - 07
Recuento Diferencial absoluto:

#Neutrofilos 3.14 x1073 /uL 2.00- 7.15
#Linfocitos 2.23 x1073 /uL 1.16- 3.18
#Granulocitos Inmaduros 0.01 x1073 /uL 0.00 0.09
#Monocitos 0.41 x1073 /uL 0.29- 0.71
#Eosinofilos 0.17 x1073 /uL 0.03- 0.27
#Basofilos 0.04 x1073 /uL 0.01- 0.05

PARAMETROS ERITROCITARIOS

Eritrocitos 4.48 x10”76 /uL 3.70 - 4.87
Hemoglobina 14.4 g/dL 10.6 - 135
Hematocrito 41.3 % 329 - 412
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 92.2 fL 77.7 - 93.7
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 321 pg 253 - 309
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (MCHC)  34.9 g/dl 31.0 - 341
Ancho de Distribucién Eritrocitaria (RDW) 11.9 % 124 - 15.1
PARAMETROS PLAQUETARIOS

Recuento de Plaquetas (PLT) 293 x1073 /uL 186 - 353
Volumen Plaquetario Medio (MPV) 10.5 fL 9.6 - 120

Analizado por,

e ik L

ANA EVA MADERA ARTEAGA
BACTERIOLOGA T.P:23517-12
* En caso de requerir el histograma, favor comunicarse con el Laboratorio. *
Fecha de Validacién:06/Feb 2023 22:53
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 1]



CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S

Nit. 900810768

CIED

Clinica IPS Eugenio Diaz

LABORATORIO

\Direocic’)n:CLL 12 ANO 9 - 91 SOACHA PARQUE Tel : 8822218 Sexo F Edad 36 Anos Fecha 08/02/2023 11:06:00

(Doc: 1073669268

Nombre : YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO

Entidad:PARTICULAR

Nombre

Nivel

Indicaciones

—P903801 - PERFIL LIPIDICO TRIGLICERIDOS: 143.3 Mg/dI

COLESTEROL: 152.1 Mg/dl
HDL: 48.4 Mg/dl LDL: 77 Mg/dl

—903841 - GLICEMIA 83.9 Mg/dl

Cindy Dayana Gonzélez C.
Toma de Muestras
C.C. 1.073.712.236

CINDY DAYANA GONZALEZ CANTOR
ESPECIALIDAD TOMA DE MUESTRAS
C.C 1073712236 R.M
Médico



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1073669268 realizé el dia 24/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1073669268 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1073669268 el dia 24/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, YENI PAOLA
FERNANDEZ GALINDO identificado con CC No. 1073669268, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012851759.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds 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 COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 16 de enero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que YENI PAOLA FERNANDEZ GALINDO identificado(a) con CC
1073669268, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91202398117 2019/10/22 ACTIVA

*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 los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE 62 62:46-101011580 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
01 02 2025 03 02 2025 | 00:00 10 05 2026 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FERNANDEZ GALINDO YENI PAOLA [ DENTIFICACIGN:

C.C.:1,073,669,268

DIRECCION:

CARRERA 9 ESTE 38-23 CASA 227 SOACHA - CUNDINAMARCA

|CIUDAD: 3057099111

|TELEFONO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: IDENTIFICACION:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE
SOACHA

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CALLE 13 NO. 10-63 SOACHA - CUNDINAMARCA

|CIUDAD: 6015978250

|TELEFONO:

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.7380356 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE
CARACTER TEMPORAL Y CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR DE FORMACION TITULADO CON EL PROPOSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACION REGULAR PARA LOS
PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA DE ACUERDO CON EL PERFIL PROFESIONAL REQUERIDO.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/02/2025 10/05/2026 $5,028,796.80
ACLARACIONES:

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

$ 25,405.76 $38,000.00 $6,347.09 $ 39,752.85) $5,028,796.80 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ 220528 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. 11A NO. 93A - 62 - TELEFONO: 7422342 - BOGOTA, D.C.

L%«( @w(%%ﬁé‘ll

FIRMA TOMADOR

62-46-101011580
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.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

53890121



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 62-46-101011580, 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., alos 1 dias del mes de Febrero de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 62461010115800
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: FERNANDEZ GALINDO YENI PAOLA C.C. C.C.:1,073,669,268

LA SUMA DE: TREINTA'Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS CON OCHENTA Y CINCO CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101011580

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101011580-0-0 $ 25,405.76 $8,000.00 $6,347.09 $39,752.85)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $39,752.85]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $39,752.85)

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 62461010115800
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: FERNANDEZ GALINDO YENI PAOLA C.C. C.C.:1,073,669,268
LA SUMA DE: TREINTA'Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA'Y DOS CON OCHENTA Y CINCO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101011580
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101011580-0-0 $ 25,405.76 $8,000.00 $6,347.09 $39,752.85)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $39,752.85)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $39,752.85
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.62-46-101011580

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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