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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CAQUETA

CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

ICodigo Regional 18
ICodigo Centro 951610
Fecha Elaboracion Julio de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 35699-976087

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.117.504.196

PABLO CASTRO SANZA

pacastros@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
46636431273

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 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
N° del contrato: 8116113/2025 N° Compromiso SIIF 205625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, en actividades de Instructor del area, MAYORDOMIA DE LA EMPRESA
GANADERA SOSTENIBLE impartiendo Formacion Profesional Integral, la administracion educativa y el seguimiento en la etapa
productiva; en las diferentes areas del conocimiento de la formacién Titulada Presencial, Titulada Virtual, Complementaria

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 25/07/2025 Al 31/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.669.120
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 26.669.120
Valor Bruto Pago: $ 1.244.559,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.424.561
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.244.559 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 $ 1.244.559 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 859.259 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 859.259,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9489821479 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.149.759,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 332.150 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 41.600 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 53.200 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 3.500 $ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605 | $ 287.000 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 $1.244.559,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

Ejecuté la formacion profesional integral de acuerdo con el desarrollo curricular en la ficha 3293982

Se presentan documentos, informes y formatos necesarios requeridos o exigidos con ocasion del desarrollo del presente contrato.

Se adjunta planilla de seguridad social Del mes de Julio No. 9489821479

Se anexa informe mensual de actividades del mes de Julio para el desarrollo del contrato CO1.PCCNTR.8116113

Se realizo el pago de la estampilla PRO-UNIVERSIDAD de la Amazonia equivalente al 1.5% del valor del contrato

Acaté los lineamientos del SIG y SST, y actué de acuerdo al codigo de integridad SENA

Participé en el proceso de induccién del SENA con la Formadora de instructores.
Recursos: Nacion
Municipio donde se presté el servicio: La Montaiita

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

PABLO CASTRO SANZA
EL CONTRATISTA

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,
e

Nk o
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~Lone >

Autorizo el presente pago.

YURY LORENA FIERRO BOCANEGRA
INSTRUCTOR G13

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
LUIS ANGEL LOZADA OLAYA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

31/07/25 23:10:59 USUARIO: SIC - C.C. 1117504196
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EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-007 - 0000000100 — 2025

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1117504196

NOMBRES Y APELLIDOS Castro Sanza,Pablo

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 27/10/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Castro Sanza,Pablo , a los 07 dias del mes de julio del afio 2025.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@&l_r{.’ 699/’1&:41'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

PABLO CASTRO SANZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.117.504.196, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

141100093550

50

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 411000935

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

14. Buzén electrénico

111 7 5 0 4 1 9 6 4 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1117504196
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caquetd 1 -8 Florencia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CASTRO SANZA PABLO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001
41. Direccion principal
CR13A 7 55BRR JUAN XXIII
42. Correo electrénico pabI013504@hotmaiI.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 31145229 9 8|45 Teléfono 2 6084375524
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 | |
855 1[[201702086]|[7 3202028091 2 |7 490|750 0]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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: 07-07-2025 07:25:18PM
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1117504196 CASTRO SANZA PABLO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr13a755 FLORENCIA-CAQUETA 4375524 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1668916681 9489821479 | 2025/08/26 2025/08/01 | BANCOLOMBIA 0 $98,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$332,150

$332,150

$332,150

Centro de Trabajo: RIESGO 3 ( 1 Afiliados) $332,150 $53,200 $332,150 $41,600 $0 $0 $332,150 $3,500 50 50
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA ( 1 Afiliados) $332,150 $53,200 $332,150 $41,600 $0 $0 $332,150 $3,500 $0 $0

1 |CC |1117504196 |CASTRO PABLO |Z30301 | 7 $332,150 $53,200 EPS005| 7 $332,150 $41,600 0 S0 $0 14-23) 7 $332,150 $3,500| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $332,150 $53,200 $332,150 $41,600 $0 $0 $332,150 $3,500 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/08/01 08:21 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1117504196 CASTRO SANZA PABLO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr13a755 FLORENCIA-CAQUETA 4375524 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1668916681 9489821479 | 2025/08/26 2025/08/01 | BANCOLOMBIA 0 $98,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $53,200 S0 S0 $53,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $53,200 S0 S0 $53,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,500 S0 S0 $3,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $3,500 $0 $0 $3,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $41,600 $0 $0 $41,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $41,600 $0 S0 $41,600

1 $98,300 $0 $0 $98,300

Pagina 2 de 2 2025/08/01 08:21 AM
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2025-000017

Certifico que: PABLO CASTRO SANZA, con C.C. No.: 1117504196, cumple con los documentos
del perfil solicitados en la circular No. 3-2025-000017 40690228Examenes Pre
Ocupacionales para contratos de prestacion de servicios personales emitido por la
secretaria general”

NOMBRES TIPO DE EXAMENES CUMPLE
CEDULA COMPLETOS CONTRATACION PRE-EMPLEO
1117504196 PABLO CASTRO CONTRATO DE Sl Sl
SANZA PRESTACION DE
SERVICIOS

La presente certificacion se expide en la ciudad de Florencia — Caquetd, el 12 de julio,2025.

MARTHA ALTAMAR DE LOS REYES

Medicina Preventiva
Regional Caqueta

Oy ofj
@SENAComunica

www.sena.edu.co



Certificado Medico

Ocupacional
Fecha/Hora EXAMEN
12/06/2024 7:56a. m.

Clase de Certificado
Evaluacion Médica Pre-

TCS
SSTEasRENs >

Licencia 00369 de 20 de

Noviembre de 2017 expedida ~ Ocupacional o de Ingreso

por la Secretaria Deptal del FLORENCIA - CAQUETA

Caqueta 2/06/2024 7:56a.m.

Clase de Examen Ocupacional 2024061200111750419601
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

ENFASIS PSICOMETRICO
EPS: ARL: Otros

AFP: Otros

Paraclinicos Prueba realizada

EXAMENES DE LABORATORIO Y PARACLINICOS CUADRO HEMATICO 12/06/2024 NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIO Y PARACLINICOS GLICEMIA 12/06/2024 NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIO Y PARACLINICOS OPTOMETRIA 12/06/2024 NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIO Y PARACLINICOS PERFIL LIPIDICO 12/06/2024 NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIO Y PARACLINICOS VALORACION PSICOLOGICA 12/06/2024 NORMAL

MANEJO POR EPS Y ARL, CONDUCTAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

CONTROL PYP EPS [] REMISION ARL PARA MANEJO DE CASO [ | HIGIENE POSTURAL DIETA REDUCIR ALCOHOL
REMISION A EPS [ ] SEGUIMIENTO CASO ARL [ ] Usoepp EJERCICIOS REGULAR PAUSAS ACTIVAS
CONTINUAR MANEJO MEDICO [ | CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL USO AYUDAS ERGONOMICAS [ ] NO FUMAR

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS D

Clasificacion Consulta Nivel Consulta CONCEPTO
Evaluaciéon Médica Pre-Ocupacional o de Ingreso ENFASIS OSTEOMUSCULAR SIN RESTRICCIONES
Evaluacién Médica Pre-Ocupacional o de Ingreso ENFASIS PSICOMETRICO SIN RESTRICCIONES

OBSERVACIONES EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL... CUADRO HEMATICO - NORMAL... GLICEMIA - NORMAL... OPTOMETRIA - NORMAL... PERFIL
LIPIDICO - NORMAL... VALORACION PSICOLOGICA - NORMAL...

RESTRICCIONES-LIMITACIONES: NO

RECOMENDACIONES: SE EDUCA EN HIGIENE POSTURAL (MANEJO DE CARGAS EN SITIO DE TRABAJO Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
INDICADOS POR LA EMPRESA); HIGIENE VISUAL (PROTECCION OCULAR CONTRA USO DE COMPUTADORA Y EXPOSICION A PARTICULAS
POLVOS U OTROS); HIGIENE AUDITIVA (EVITAR USO DE DISPOSITIVOS A ALTO VOLUMEN, RUIDO CONTINUO Y REALIZAR REPOSO AUTIVIO
EXTRALABORAL POR AL MENOS 8 HORAS). CUMPLIR CON ACTIVIDADES DE SST DE LA EMPRESA. RECOMENDACIONES SOBRE ESTILOS DE
VIDA SALUDABLES (DIETA HIPOGRASA, AUMENTO DE CONSUMO DE FRUTAS Y VEGETALES FRESCOS Y LAVADOS; LAVADO DE MANOS
PREVIO, DURANTE Y POSTERIOR A MANIPULACION DE ALIMENTOS, EVITAR HABITOS TOXICOS: SEDENTARISMO-TABAQUISMO-
ALCOHOLISMO). MANTENER LIMPIAS LAS HERRAMIENTAS DE TRABAJO Y LAS SUPERFICIES DE TRABAJO. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA
2 HORAS POR AL MENOS 5 MINUTOS EN SU TRABAJO. DURANTE ENDEMIA POR COVID - 19 USO TAPABOCA SEGUN ESTIPULADO POR
MINISTERIO DE SALUD, LAVADO DE MANOS. RECORDAR VACUNACION CONTRA COVID 19 ACORDE A FASE DE VACUNACION EN COLOMBIA.

AUTORIZO AL PROFESIONAL, MENCIONADO EN ESTE DOCUMENTO, A REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS PERTINENTES PARA EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICOS OCUPACIONALES REGISTRADOS EN ESTA EVALUACION MEDICA,
TENIENDO DE ANTEMANO CLARIDAD SOBRE EL OBJETIVO DE ESTE EXAMEN. LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS REQUERIDAS PARA ESTE EXAMEN FUERON REALIZADAS DE FORMA VOLUNTARIA Y SIN NINGUNA COACCION POR
PARTE DE TERCEROS, TENIENDO LA OPORTUNIDAD DE CANCELAR DICHO PROCESO EN CUALQUIER MOMENTO. LA EMPRESA FUNDADORES ME HA ACLARADO QUE DICHA INFORMACION VA A SER DE TIPO CONFIDENCIAL.
CERTIFICO QUE NO OMITI NINGUN DATO RELEVANTE SOBRE MIS ANTECEDENTES OCUPACIONALES, PERSONALES Y FAMILIARES QUE PUDIESEN INFLUIR SOBRES MI ESTADO DE SALUD Y QUE TODA LA INFORMACION QUE HE

EXPRESADO,@A' LA ELABORACION DE ESTE DOCUMENTO, ES CIERTA, ADEMAS AUTORIZO EL ENVIO DE ESTE INFORME A MI EM

‘ erﬂ(:"(D@\\’T’!A o

ONELDIS DE LUQUE BRITO PABLO CASTRO SANZA
RM:44398/2008 Lic. S.0 0002 /2023 P. ENTE CC: 1117504196

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANPRY® LOS FUNDADORES FLORENCIA NIT. 900.76.

Carrerall No. 3-14 B. Barrio Jorge Eliecer Gaitan, Florencia - Caqueta Cel.3160L_coc. o ... oo o0 oo
recepcionsstfundadores@gmail.com




LABORATORIO CLINICO
E ioz (A "\5;

FAMInir: 40.085.8084

et G mdl/ I

10015010
2024-06-12 14:19:38.

Paginal de2

Sede : LABORATORIO CLINICO FAMI - SEDE PRINCIPAL Fecha Recepcion: 2024-06-12 10:07:45
Orden No : 10015010 Fecha Impresién: 2024-06-12 14:19:38.
Paciente ;' PABLO CASTRO SANZA Médico . MEDICOS VARIOS
Identificacién: CC 1117504196 Edad/Sexo : 35/ M
Convenio . INVERSIONES TQR Fecha de Nacimiento : 1988-10-05
ANALITO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA

GLUCOSA

Resultados: 76.93 mg/dl

Observaciones

COLESTEROL TOTAL

Resultado:

Observaciones

TRIGLICERIDOS
Resultado:

Observaciones

Nota; Esta determinacién puede sufrir gran variabilidad biol6gica, debiendo

225.30

124.98

evaluada la necesidad de confirmacién por su médico.

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD- HDL
Resultado

Observaciones

58.54

Primer Dia 40 - 60 mg/dl
Mayor de 1 Dia 50-80 mg/dl
Adultos 70 - 110 mg/dl

mg/dl

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

mg/dl

Hombres :40 - 160 mg/d|
Mujeres :35 - 135 mg/dl

mg/dl

Hombres Mujeres
Riesgo Menor : >50 >60 mg/dl
Riesgo Normal : 35-50 45-60 mg/dI
Riesgo Elevado: <35 <45 mg/dI

"La interpretacion de éste y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
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LABORATORIO CLINICO

7.;.-m Gaabed z {B. ,r&
FM'MNH 40,085.8084

10015010

2024-06-12 14:19:38.
Pagina2 de2

Sede : LABORATORIO CLINICO FAMI - SEDE PRINCIPAL Fecha Recepcion: 2024-06-12 10:07:45
Orden No : 10015010 Fecha Impresién: 2024-06-12 14:19:38.
Paciente ;' PABLO CASTRO SANZA Médico . MEDICOS VARIOS
Identificacién: CC 1117504196 Edad/Sexo : 35/ M
Convenio . INVERSIONES TQR Fecha de Nacimiento : 1988-10-05
ANALITO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD- LDL
Resultado: 141.00 mg/dl

Observaciones

4

Optimo  : Hasta 100 mg/dI
Casi Optimo: 100 - 129 mg/dl
Moderado : 130 - 159 mg/dl
Elevado : 160 - 189 mg/dl
Muy Elevdo : > 190 mg/dl

L 455

LILIANA PATRICIA MARIN

EDNA ISABEL MUNOZ BACTERIOLOGA
BACTERIOLOGA 30334180
T.P. 1152 VERIFICACION

"La interpretacion de éste y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
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Order No.: 10015010 Fecha Ingreso: 2024-06-12 10:07:45
Paciente: PABLO CASTRO SANZA Fecha Impresion:  2024-06-12 14:19:39.
Identificacion: CC 1117504196 Edad/Sexo: 35/ M
Convenio: INVERSIONES TQR Teléfono: 3114522998
Médico: MEDICOS VARIOS Sede: LABORATORIO CLINICO FAMI - SEDE
ANALITO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Recuento de Leucocitos 7.88 x10"3mm~"3 4.0 - 10.0
% Neutrofilos 56.7 % 55.0 - 65.0 %
% Linfocitos 33.7 % 25.0 - 38.0 %
% Monocitos 4.9 % 3.0 - 6.0 %
% Eosinofilos 4.3 % 20 - 4.0 %
% Basofilos 0.4 % 0.0 - 1.0 %
# Neutrofilos 4.46 x10"3mm~"3 2.0 - 7.50
# Linfocitos 2.66 x10"3mm~"3 1.0 - 4.00
# Monocitos 0.39 x10"3mm~"3 0.20 - 1.00
# Eosinofilos 0.34 x10"3mm~"3 0.0 - 0.50
# Basofilos 0.03 x10"3mm~"3 0.0 - 0.20
Recuento de Eritrocitos 5.24 x107°6/mm~3 3.80 - 5.80
Hemoglobina 15.0 g/dl H.14.0-17.0 Muj. 11.8-15.0
Hematocrito 46.8 % H.42.0-48.0 Muj. 38.0-44.0
Volumen Corpuscular Medio 89.4 um”3 80 - 90 um”3
HB Corspuscular Media 28.7 pPg 26.0 - 30.0 pg
Concentracion HB Corpucular Media 321 g/dl 31.0- 34.0 g/dI
Ancho Distribucién Eritrocitaria 12.1 % 12.0 - 16.0 %
Recuento de Plaquetas 240 x1073/mm~3 150 - 450
Volumen Plaquetario Medio 11.4 um”3 6.0 - 15.0 um”3
Ancho de Distribucién Plaquetas 16.3 % 11.0 - 18.0 %
Plaguetocrito 0.273 % .150 - .500 %
" LILIANA PATRICIA MARIN
BACTERIOLOGA
30334180
Validacion 12/06/2024 12.50
---COPIA---

CARRERA 7 No. 16-20 BARRIO SIETE DE  Tel.: 435 1349
"La interpretacion de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

E-mail.:

laboratorio@famisalud.onmicrosoft.com



PABLO CASTRO SANZA

‘|Documento 1117504196
FECHA EXAMEN Fecha Nacimiento miércoles, 5 de octubre de 1988
12/06/2024 36 ANOS

JUAN XXIIl
(311)452-29-98
SENA

Dr SANTIAGO MALAGON MARIN

Optometra
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

2024061200111750419601

OPTOMETRIA
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CONCEPTO PSICOLOGICO

Licencia en SST No. 00369 Secretaria de Salud Departamental del Caqueta

andades
SST R eI

NOMBRE COMPLETO: PABLO CASTRO SANZA
EDAD: 35

NIVEL DE ESTUDIOS: PROFESIONAL
OCUPACION/PROFESION: INSTRUCTOR
PRUEBA ADMINISTRADA: TEST DE WARTEGG
FECHA DE LA PRUEBA: 12 DE JUNIO DEL 2024

ASUNTO CONCEPTO PSICOLOGICO
ENTREVISTA PSICOLOGICA.

Durante la administracion de la prueba el evaluado recibe con atencion las instrucciones
respecto a la realizacidn de ésta, se observa orientado, con adecuados procesos de atenciodn,
acude voluntariamente al proceso de evaluacidn psicoldgica, con capacidad de comunicacion
asertiva, y se muestra tranquilo al finalizar.

INFORME PSICOLOGICO - WARTEGG:

Luego de la aplicacién de la prueba psicolégica y resultados del TEST DE WARTEGG, se emite
la siguiente impresion. Persona con proyecciones claras, pero estas se ven afectadas por
cuestiones externas. Tiende a ser tenso, excitable e intranquilo, tiende a sentirse exigido en
dar contestaciones socialmente deseables. Controla sus emociones incluso ante
provocaciones, es optimista, se mantiene firme en situaciones dificiles. Esta persona acepta
con facilidad el cambio, los retos y la variedad, esta persona no realiza con gusto tareas
monétonas y/o repetitivas ya que le desmotivan su potencial. Demuestra poca preocupacién
por las necesidades de los otros, estando mas interesado en las actividades laborales, que
sociales, dado que por su naturaleza no tiene fuente de orientacidn social; es por lo general
algo distante y prefiere y prefiere no buscar participacion social, teniendo interacciones
ocasionales poco profundas.

Persona con tendencia a estar ocupada por intereses y hechos inmediatos, se muestra
medianamente ansioso por hacer las cosas correctamente, se inclina por los problemas
practicos y cercanos, usualmente evita las metas lejanas. No se encontraron signos o
sintomas de psicopatologia, no se evidencian desordenes de conducta. Se puede determinar
que el aspirante si cumple con el perfil psicolégico requerido.

€1 et f outdo ‘P .
RMAN GIRAEDO PEREZ
PSICOLOGO CRC FUNDADORES

SST FUNDADORES Seguridad y Salud en el Trabajo

Carrera 11 No. 3-14 frente a la bomba de Coomotor sector Terminalito
Tel: 4349326 Florencia - Caqueta
Correo:comercialsstfundadores@gmail.com - https://www.facebook.com/crcfundadores/



https://www.facebook.com/crcfundadores/

CONCEPTO PSICOLOGICO

SEGURIDAD Y Licencia en SST No. 00369 Secretaria de Salud Departamental del Caqueta
SSTWEL

Los resultados que arrojé la impresion psicoldgica tienen una validez de 3 meses tras su realizacion, o menos si el
evaluado atraviesa cambios importantes en las circunstancias relativas a su entorno de trabajo o su vida personal.

SST FUNDADORES Seguridad y Salud en el Trabajo

Carrera 11 No. 3-14 frente a la bomba de Coomotor sector Terminalito
Tel: 4349326 Florencia - Caqueta
Correo:comercialsstfundadores@gmail.com - https://www.facebook.com/crcfundadores/



https://www.facebook.com/crcfundadores/

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) PABLO CASTRO SANZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1117504196 realizé el dia 31/07/2025 la induccidén 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 PABLO CASTRO SANZA Identificado(a) con cédula de ciudadania 1117504196
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) PABLO CASTRO SANZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1117504196 el dia 31/07/2025 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

Pablo Castro Sanza
CC - 1117504196
Estado: Activo

Servicio Nacional De Aprendizaje Sena
NI - 899999034

Este carné es personal e intransferible.



€) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE AGCIDENTE LABORAL

Comuniquese las 24 horas a la linea nivel nacional
018000941541, en Bogota 600 0811

LA ASEGURADORA

D www.positiva.gov.co 88583.?.2.58?



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Lunes, 07 de julio de 2025

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que PABLO CASTRO SANZA
identificado(a) con CC 1117504196, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Ekkk K

Cuenta de ahorros 46636431273 2015-01-16 Activo

*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




S8EGUROS
DEL

ESTRDO SA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101034791 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: A LAS: VIGENCIA HASTA: A LAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
25 07 | 2025 25 07 2025 00:00 23 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[NowmBRE o RAZON soCIAL: CASTRO SANZA PABLO [ioenTiFicacion: ¢ ¢ :1,117,504,196 |
[omecaoN: — cR13A 7 55 BRR JUAN XXIll [auoae: " FLORENCIA - CAQUETA [TetEFono: 3114522998 |
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA REGIONAL CAQUETA [ioenTiFicacon: — NiT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CARRERA 06 NO. 7-11 Y CARRERA 7 NO 07-08 BARRIO LA S FLORENCIA - CAQUETA TELEFONO: 6084374788
ESTRELLA
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMAY 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.8116113 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL, EN ACTIVIDADES DE INSTRUCTOR DEL AREA, MAYORDOM IA DE LA EMPRESA GANADERA SOSTENIBLE IMPARTIENDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, LA
ADMINISTRACION EDUCATIVA Y EL SEGUIMIENTO EN LA ETAPA PRODUCTIVA EN LAS DIFERENTES AREAS DEL CONOCIMIENTO DE LA FORMACION TITULADA PRESENCIAL, TITULADA
VIRTUAL, COMPLEMENTARIA PRESENCIAL, COMPLEMENTARIA VIRTUALY A DISTANCIA EN LOS PROGRAMAS REGULAR QUE IMPARTE EL CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA.

AMPAROS

MESen PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/07/2025 23/04/2026 $2,666,912.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: ‘GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00 $ 2,666,912.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: [NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
BIBIANA GONZALEZ ESPANA 194558 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. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

61-46-101034791
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogotd D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 30506231

Bl viciLapo




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. 61-46-101034791, 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 NEIVA, alos 25 dias del mes de Julio de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 61461010347910
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: CASTRO SANZA PABLO C.C. C.C.:1,117,504,196

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101034791

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101034791 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: BIBIANA GONZALEZ ESPANA - 194558 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 61461010347910
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CASTRO SANZA PABLO C.C. C.C.:1,117,504,196
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101034791
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101034791-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: BIBIANA GONZALEZ ESPANA - 194558 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&
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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.61-46-101034791

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Nit: 860009578-6 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167006050166

RECIBO DE PAGO N°:

10000060501666

4 N\
FECHA
25/07/2025 08:58a.m.
RECIBIMOS DE: CASTRO SANZA PABLO CC. 1.117.504.196
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101034791
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA-46-101034791-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS:
TRANSACCION: 0006050166 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

7/25/2025 8:59:17AM

172.16.10.23



