o FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [£0dig0 Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONALES (obligados a facturar) Cédigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - EMPRENDE RURAL Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 48074-558048
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: AMPARO HINCAPIE BOLANOS 8361861
Correo electrénico contratista: ahincapieb@sena.edu.co C.C. 34.539.609 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 86834322791
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2359313/2021 | N° Compromiso SIIF | 32321|
Valor Total del Contrato $34.641.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.641.000 1 Del 24/03/2021 Al 31/03/2021 $ 1.667.900,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.973.100 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal, para orientar formacion titulada
IOBJETO CONTRACTUAL.: presencial o virtual, en el programa SER, conforme a las necesidades del centro de comercio y
Descripcion del servicio prestado) servicios - SENA Regional Cauca. Para el area de: Emprendimiento rural - empresarismo en

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.667.900 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $1.667.900 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.165.725 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.165.725,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7785930923 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.554.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 300 3.109,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 388.575 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.664.791,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Focalizacion de grupos para fortalecimiento

2.Alistamiento a las fichas : 2300900, 8 horas 2300160, 8 horas 2300178 , 8 horas = 24 horas

3.Reuniones virtuales con la coordinaciéon académica los dias 23 de marzo a las 8:00 am , 23 de marzo a las 3:00 pm , 24 de marzo a la
marzo a las 8:00 am, 25 de marzo a las 8:00 am y 29 de marzo a las 8:00 am con Mercy

4 _Elaboracién de guias de aprendizaje para las fichas a dar formacion

Horas administrativas por focalizacién, alistamiento 45 horas

TOTAL HORAS DEL MES DE MARZO : 69 HORAS

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| AMPARO HINCAPIE BOLANOS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl =+
COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34539609
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AMPARO HINCAPIE BOLANOS
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CR 6 43 N TELEFONO: 3214907

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7785930923 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 947549403
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
901037916 | MINO02 |MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 $113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS:S:As 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $9.500
TOTAL PAGADO: $ 123.100
2021/04/06 8:35 PM USUARIO: SOI - CC34539609 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34539609 || NUMERO PLANILLA: 7785930923  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AMPARO HINCAPIE BOLANOS || pbeRi0po COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR643N TELEFONO: 3214907 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 947549403
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.500 $9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $ 9.500 $0 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
o A . Z/loh5 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC HINCAPIE —[NDEPENDIE PENS VEJ | § 908526 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $OMINOO2- 30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 34539609 | $ 9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34539609 IAMPARO VOLUNTARIO AI:,)RES_ POSITlv.A
AL SISTEMA REGIMEN COMPANI
DE RIESGOS EXCEPCIO A DE
LABORALES N SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1
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4/6/2021 Scotiabank Colpatria - PSE

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

Tu pago fue exitoso
@ No. de ref: 947549403

Destino:
SOl ACH

Valor: Fecha:
$123,100 Apr 06, 2021
08:35 PM

Origen:
Cuenta de ahorros
* 8605

Volver al comercio

https://www.banco.colpatria.com.co/pago-seguro/transaccion-finalizada



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001473596210 5

14735962105

6. DV | 12. Direcci6n seccional
3 Impuestos y Aduanas de Popayan

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

345396009

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

41. Direccion principal

CR6 43N 24 BRR LA XIMENA

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 34539609 19810116
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
HINCAPIE BOLANOS AMPARO
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001

42. Correo electrénico amparohi n @ misena.edu.co

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

8 36 1 8 6 1|45 Teléfono2

3214907002

CLASIFICACION

Actividad-econémica

Actividad secundaria

Actividad principal

46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 491 Fechainicio Actividad

[0o020/|20150092 5|

48. Cédigo
[7 01°0}/200,5,04,0 3|

Ocupacién
Otras actividades - 52b-|N(Jm.9T0
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|7 2204709 9] |2 31 1]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 6 v A '
53.C()digo|5 |4 9| | | _J_'J__J_J | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA

Obligados 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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -01-26/14:17:00 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

HINCAPIE BOLANOS AMPARO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2021 02:23:31PM
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‘ ) PREVENTSALUD CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

\ '~/

’ Fecha: 2019-01-29
1. INFORMACION GENERAL \ |
Empresa Usuaria Particular Actividad econdmica Servkios
Nombre AMPARO HINCAPIE BOLANOS Documento CC 34539609
Fecha de nacimiento 1959-03-31 Lugar de nacimento PITAL (HUILA)
Edad 59 afos Género Femenino
Estado civil Solero No. hijos vivos 0
Direcckdn actual CARRERA 6 43-N24 LA JIMENA Municipio:
Telfono 1214907002 Escolaridad: Estudios_posgrado
OcupackdHn INSTRUCTORA SENA EPS REGIMEN ESPECIAL
Responsable** AMPARO (ELLA) Teléfono 3214907002

El trabajador asiste a la evaluacidn sin acompanante

Acompafante
de acuerdo a 1a Jltima suministrada por el paciente en la his

* L& informacidn de responsable se encuentra ac tualizada
contacto oportuno ante cualquier eventualidad

toria para efectos de

INMUNIZACIONES Relacidn de bioldgicos aplicados
No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visicmetria |
Audiometria
E.pirometria computarizada:

CONCLUSIONES OCUPACIONALES
De acuerdo al examen ocupacional realizado a AMPARO HINCAPIE BOLANOS con documento de identificacion No. 34539609 se consider.
presenta restricciones para desempenar la ocupacién de INSTRUCTORA SENA del sector econdomico Servicios

a no

CcO CTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. Debe laborar con lentes con correccion de su déficit visual.

2. Se debe capacitar en la prevencion de los riesgos propios de su trabajo habitual.

3. Utilizar los elementos de proteccion personal requeridos para la seguridad en su trabajo habitual.

4. Se debe capacitar y entrenar en el adecuado uso de los Elementos de proteccion personal suministrados para el trabajo seguro.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales 0 comunes)

1. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud, evaluacién y plan de manejo de su alteracion del peso por Dietética y nutricion. Esta

recomendacion no esta relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.
2. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos

mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. Esta recomendacion no estd
relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su
sist osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para
la r‘aclén de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier
alteracion significativa encontrada se ampliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la

necesidad de tratamiento.

( /:_/2 /77%"5,__

CIRO ORLANDO IBARRA MUNOZ Qﬂffw’ 1 vy

MEDICO ESPECIALISTA S.0. { L -

MAGISTER EN SALUD OCUPACIONAL Indice der Escan igo si
: ee el cod

UNIVERSIDAD DEL VALLE AMPARO HINCAPIE BOLANOS desea venﬂccar ;g:t:;

Documento: 34539609




RESOLUCION 01886-03.2016

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5
de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidn Social) reglamentan la practica y
contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a
desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a
reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador
puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 17 norte No. 9-85 Barrio Antonio NariAxo Popayan - Colombia PBX: 820 16 98
preventsalud.rednacional.com.co info@preventsdlud.co
N
Impreso por: marcela.camayo
Fecha: 2019-01-29 Hora: 14:42




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) AMPARO HINCAPIE BOLANOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
34539609 realiz6 el dia 05/04/2021 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 AMPARO HINCAPIE BOLANOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
34539609 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 proteccidon 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 Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que AMPARO
HINCAPIE BOLANQS, con Cédula Ciudadania No. 34539609 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 24/03/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 23/03/2021 y fecha hasta 17/12/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20210101455865.

Dada en Bogota, a los 6 dias del mes de abril de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 06/04/2021 05:18:17 p. m.
ISCDC: 06/04/2021 05:18:17 p. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 17 de Marzo de 2021

Sefiores
SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que AMPARO HINCAPIE BOLANOS identificado(a) con CC 34539609,
E a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 86834322791 2007/06/27 ACTIVA

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

E: *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
'_* 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 Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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SEGUROS

DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101002340 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia; Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

18 03 ‘ 2021 19 03 2021 00:00 17 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  HINCAPIE BOLANOS AMPARO |Identificaci6n: 34539609
Direccién:  CR 6 NO 43 N 24 LA XIMENA [ciudad: — POPAYAN - CAUCA [Teléfono: 3214907002

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: ~ SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS [1dentificacion: 899999034-1

Direccién:  CR 9 71N 60 |Ciudad: POPAYAN - CAUCA |Te|éfono: 3225596729

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.2359313 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS
SERVICIOSPERSONALESDE CARCTER TEMPORAL, PARA ORIENTAR FORMACIN TITULADA PRESENCIAL O VIRTUAL, EN EL PROGRAMA SER, CONFORME A LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE
COMERCIOYSERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA. PARA EL REA DE EMPRENDIMIENTO RURAL - EMPRESARISMO EN NEGOCIOS RURALES.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/03/2021 17/04/2022 $3,464,100.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$15,000.00j $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00 $ 3,464,100.00 18/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
SARA MARIA GOMEZ 963466 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 direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 4 NO 8-26 EDIFICIO MODESTO CASTILLO - Teléfono: 8242925 - POP

M)

ot Pl /2

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.

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

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 40-46-101002340, 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 POPAYAN, a los 18 dias del mes de Marzo de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

40461010023400

FECHA -
18/03/2021 3
RECIBIMOS DE: HINCAPIE BOLANOS AMPARO C.C. 34539609 n
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 40-46-101002340 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
POPAYAN - CU. ESTATAL - 101002340 -0- 0 $ 15,000.00) $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00 -
FORMA DE PAGO =
EFECTIVO: $27,370.00) @

CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00 3
BD: sooo| B
INTERMEDIARIO: SARA MARIA GOMEZ - 963466 OTROS: soo| [N
TOTAL: $27,370.00) B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 40461010023400

FECHA B
18/03/2021 ES
RECIBIMOS DE: HINCAPIE BOLANOS AMPARO C.C. 34539600 )
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO. 40-46-101002340 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

POPAYAN - CU. ESTATAL - 101002340 - 0- 0 $ 15,000.00) $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00)
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: 52737000 esd
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: 5000 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: SARA MARIA GOMEZ - 963466 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.40-46-101002340 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
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 Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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. &
> - @
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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

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.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (lll) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE ~ [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS 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

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS 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.

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

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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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

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 CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

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

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

FFNFNFN|F|F|F|F|FF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F| S| S| SIS F]F

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  eedbef88537b6d662ec340d629¢c109cd2ad4ae? 17f9bef51546838830d44e05ac0f38c14af85f2d4284c292bde6c82794

Factura Electroni
SEGUROS ac ul:r)a?e Vs;:t;onlca
DEL )

ESTADO

NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes Fecha Hora
.V.A. Régimen Coman
Agente Retenedor de |.V.A.

Cadigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-042065 13/10/2019

Resolucion Dian No. 18764004148302. Fecha de vigencia desde 2020/09/14 hasta

2022/03/14 Con Prefijo 40G, Desde 1 A 500000.

Autoriza DE 1 AL 500000

Fecha validacién Dian:2021/03/17 16:37:24

Razoén Social: HINCAPIE BOLANOS AMPARO
Cédula de ciudadania: 34539609
Direccion: CR 6 NO 43 N 24 LA XIMENA
Teléfono: 8236630
E-mail: AMPAROHIN@MISENA.EDU.CO
No. €6dRamo Descripcién Unidad Cantidad Valor Uni Valor
Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD unidad 1 23,000.00 23,000.00

ESTATAL ONLINE - 40 - 101002318

Total
1

Observaciones: Subtotal 23000,00
Impoconsumo 0.00
\P/Elizlgroegl letras: SON: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA IVA 4370,00
Forma de Paao Medio de Paao
Firma Autorizada Contado Efectivo

&
(Tre iriendo
IFactura Kinsirien ‘ 1100910270339-8

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

(415)7709998021167(8020)11009102703398(3900)000000027370(96)20220317

‘ Referencia pago

OFICINA PRINCIPAL: CRA 11 No. 90-20 / A.A 6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971



Resumen del envio )

Envio a banco

CESAR ANDRES GAVIRIA
1061720738
Ba‘ncolombia
86800035700

$27.4'1 0,00

Origen del dinero

. Disponible
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RESOLUCION No. 061 del 28 de Julio de 2015

Por la cual se reconoce y ordena el pago de una PENSION DE
SOBREVIVIENTES LEY 812 de 2003

EL SECRETARIO DE EDUCACION DEL MUNICIPIO CERTIFICADO DE
POPAYAN

En nombre y representacion de la NACION - Fondo Nacional de
Prestaciones Sociales del Magisterio, en ejercicio de las facultades que
le confiere, la Ley 91 de 1989, el Art. 56 de la Ley 962, la Ley 100 de
1993 y el Decreto 2831 del 2005,y

CONSIDERANDO

Que mediante solicitud radicada bajo el nimero 2014-PENS-022348 del 06
de Noviembre de 2014 y registrada en el SAC de la SEM de Popayan con el
No. 2014 PQR 11232 del 31 de Octubre de 2014, la sefiora AMPARO HINCAPIE
BOLANOS, identificada con cédula de ciudadania No. 34.539.609 de
Popayan, en calidad de cényuge supérstite, solicita el reconocimiento y pago
de la Pensidén de Sobrevivientes, por el fallecimiento del docente, MARCO
ABEL EMBUS (R.Q.P.) CC. Nro0.10.528.812 de Popayéan, docente con
VINCULACION MUNICIPAL S.G.P., quien laboré en la INSTITUCION
EDUCATIVA ALFEREZ REAL, del Municipio de Popayan.

Que se presentaron a reclamar las siguientes personas:

i = .
. FECHA DE ¢
NOMBRE BENEFICIARIO IDENTIFICACION | PARENTESCO | (ACHREOE | DD REPRESENTANTE
e e )
ce: Coényuge
AMPARO HINCAPIE BOLARNOS 34,539,609 Subbisnt 31.03.1959 55 ELLA MISMA
de Popayan uperstite
T
VALENTINA EMBUS HINCAPIE 99060911750 Hija 09.06.1999 15 EN REPRESENTACION SU
de Popayén MADRE

Que los solicitantes aportaron los siguientes documentos:

Formato de solicitud de Pension Sobrevivientes

Formato de detalle de beneficiarios

Fotocopia ampliada y legible de la cédula de ciudadania del docente (R.Q.P)
Registro civil de nacimiento de la docente (R.Q.P.)

Registro civil de defuncién del educador

Certificacion de Tiempos de Servicios No. 828 del 16 de Febrero de 2015
Certificacion de Salarios No. 828 del 04 de Febrero de 201 5

Publicacion de edictos

Fotocopia ampliada de la cédula de ciudadania de la conyuge supérstite
Fotocopia ampliada de la Tarjeta de Identidad de la Hija-Beneficiaria

Copia de registro civil de nacimiento de las beneficiarias

Dos declaraciones extrajuicio de terceros donde consta la convivencia de la conyuge
supérstite con el docente hasta la fecha de su fallecimiento.

* Certificado de Escolaridad

Que estudiado el Certificado de Tiempos de Servicio allegado No. 828 del
16.02.2015, se comprobé que el docente presto en vida sus servicios asi:

iProgreso para

Bopavint  POPAYAN'
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ENTIDAD 2 DESDE HASTA _:fg MESES olas TOTAL
14,04.2008 31.12.2008 00 08 17 257
01.02.2009 02.05.2010 o 03 02 452
FIDUPREVISORA S.A NIT:
Y 03.05.2010 30.12.2011 o1 o7 28 598
01.01.2012 31.07.2014 02 06 0 930
TOTALES 06 02 16 2.237

Que segun el Registro Civil de Nacimiento el docente nacié el dia 06 de
Septiembre de 1954 y segln registro civil de

defuncién, fallecié el dia 31 de
Julio de 2014 a los 59 afios de edad, y se enc

ontraba afiliado al Fondo Nacional
de Prestaciones Sociales del Magisterio a la fecha de fallecimiento.

Que con fundamento en los documentos aportados y de acuerdo con lo establecido

ey 962 de 2005 y 4 del decreto 2831 de 2005, la

i ificador No. 1317592, recibida en
el SAC de la SEM de Popayan, mediante Oficio No. 2015PQR7436 del 22 de
Julio de 2015, |a cual rec

onoce la presente prestacion incluyendo la siguiente
liquidacion:
i B
—omisonoosronato | oias | suuooseas shsm isomizacon | e WLM&_%
14.04.3000 33.32 2008 pall 101313200 6% | 1.397.152.00 _L‘u"mw
02200 | 3143200 m 8 T Y %%&—‘MM
01.01.2010 35122030 L) 1.226.009,00 &‘ 3 l.lhﬁw 30 an 1.374.604° 36072217 2118258
0100 2011 3122001 60 1338582 00 A1 | e IMANTE 60 ns :.mmv-mun un=u
0101 2012 L2201 0 132595200 20% | s 1.401. 147,00 W 2 1400147 360/2 237 25.51)
0181200 312201 o U'Lﬁ"’ 19% | ¢ l«"l-’ﬁﬂ 30 un 1421764360/ 237 22030422
01212014 31002014 0 1411 8%0 00 am T IAIIM pit) ny I.llll"!lﬂlu" 1254220
b ot | TOTAL Dias 237
TOTAL Dias un 3 STMANA « 7 Dlag. lll“m UL 1785099y

2 )

Que el nimero de dias

acreditados corres
Semanas, inferior a la mj

( ponde a 2.237, equivalentes a 319
Nimo semanas exigidas (500 Semanas), por lo que, el
monto mensual dg la pensién total de sobrevivientes Por muerte del afiliado
en atencion al articulo 48 de la ley 100 de 1993, sera igual al 45%, de| ingreso’
base de liquidacién, sin que en ningln caso

salario minimo legal men

Tl f exceda el 759 y sin ser inferior g
sual vigente, conforme a lo estableci i
de laLey 100 de 1993, o7 R
iProgreso para i~
' Popayén © Edificio CAM. ¢ 8, 4. y ‘
$E i arrer?l Sz,!.dSJV.WT(al'.,)OQZ 8318480 Fax 8241159
secretanaeducacio

an.gov

n@popayan-cauca.gov.co
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CONTINUACION RESOLUCION No. 061 del 28 de Julio de 2015

Que el monto de la pension de sobrevivientes en consecuencia es el siguiente:

= IBL % vr. $ SMLV 2014 |
S 81378210 45% $ 620.509 616.000 < |

INGRESO BASE DE LIQUIDACION (IBL): $ 1.378.910 X 45 % = 620.509
VALOR MESADA PENSIONAL SOBREVIVIENTES $ 620.509

Que el reconocimiento de la prestacion sera efectivo a partir del dia siguiente
del fallecimiento del docente, es decir a partir del 01 de Agosto de 2014.

Que los beneficiarios a la sustitucion perderan el derecho a ést:il,'cuando
cambien las condiciones que la confieren, determinadas en la normatividad y la
ley.

Que a falta de alguno de los beneficiarios o la cesacion del derecho por
cualquiera de las causales establecidas por la ley, la cuota parte pensional
acrecera en favor de los beneficiarios del mismo orden.

Que los hijos mayores que acrediten escolaridad deberan
semestralmente allegar a la entidad Fiduciaria los Certificados de
escolaridad, de lo contrario perderan el derecho.

Que son disposiciones aplicables entre otras, Ley 12 de 1975, Ley 33 de 1973,
Ley 71 de 1988 Decreto 1160 de 1989 y Ley 91 de 1989, Ley 100 de 1993, Ley
812 de 2003.

Que todos los Actos Administrativos por parte de la Entidad Territorial, que
reconozcan Prestaciones Sociales que deba pagar el Fondo Nacional de
Prestaciones Sociales del Magisterio- FNPSM, SIN PREVIA AUTORIZACION O
APROBACION DE LA SOCIEDAD FIDUCIARIA, encargada del manejo y
administracion de los recursos del Fondo, CARECERAN DE EFECTOS LEGALES Y
NO PRESTARAN MERITO EJECUTIVO, de conformidad con el Decreto 2831 del
16 de Agosto de 2005, articulo 3 Paragrafo 2.

Que esta pension se reajustara anualmente segin lo dispuesto en la ley 71 de
1988 y el articulo 14 de la ley 100 de 1993 aplicable en virtud de la Ley 238 de
1995. .

En Virtud de lo Expuesto,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Reconocer vy ordenar el pago de una Pension de
Sobrevivientes ley 812 de 2003, causada por el fallecimiento del docente MARCO
ABEL EMBUS (R.Q.P.), CC. Nro0.10.528.812 de Popayan, por valor de
SEISCIENTOS VEINTE MIL QUINIENTOS NUEVE PESOS MCTE ($ 620.509), a
partir del 01 de Agosto de 2014, docente con VINCULACION MUNICIPAL S.G.P.,

Popayan! POPAYAN

Pbbayén © Edificio CAM. Carrera 6, 4.21, Tel: 092 8318480 Fax 8241159
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CONTINUACION RESOLUCION No. 061 del 28 de Julio de 2015

y a favor de los siguientes beneficiarios, con los porcentajes a continuacion
sefalados:

M . FECHA DE
NOMBRE BENEFICIARIO IDENTIFICACION | PARENTESCO 3 NACIMIENTO EDAD REPRESENTANTE :
cC:
AMPARO HINCAPIE Cényuge
N d MISMA
BOLANOS :: 339.60‘9 Supérstite 50% 31.03.1959 55 ELLA MIS! .
T = P [ |
VALENTINA EMBUS ; . EN REPRESENTACION |
HINCAPIE 99060911750 Hija 50% 09.06.1999 15 'SU MADRE [
de Popayén 1 —

ARTICULO SEGUNDO: ElI Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del
Magisterio, pagara a los interesados la suma a que se refiere el articulo anterior, a
través de la Entidad Fiduciaria, previo las deducciones ordenadas por la Ley.

PARAGRAFO: Cuando el cobro se realice por intermedio de tercera persona,
debera comprobar su supervivencia.

ARTICULO TERCERO: A falta de alguno de los beneficiarios o la cesacion del
derecho por cualquiera de las causales establecidas por la ley, la cuota parte
pensional acrecera en favor de los beneficiarios del mismo orden.

ARTICULO CUARTO: EI Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio
descontara del valor de cada mesada pensional el 12.5% incluidas las adicionales

los porcentajes establecidos en la ley 1122 de 2007, aplicable hasta el 30 de
Noviembre de 2008 y el 12% conforme a la ley 1250 de 2008, aplicable a partir del

01 de Diciembre de 2008.

ARTICULO QUINTO: Notificar a la sefiora AMPARO HINCAPIE BOLANOS,
identificado con la cédula de ciudadania No. 34.539.609 de Popayan, en su
calidad de cényuge supérstite y como representante de su Hija Menor,
VALENTINA EMBUS HINCAPIE, identificada con tarjeta de identidad No.
99060911750, el contenido de la presente resolucion, manifestandole que contra la
misma procede el recurso de reposicion, el cual podra interponerse dentro de los
diez (10) dias habiles siguientes a la fecha de notificacion ante el Secretario de
Educacién del Municipio Certificado de Popayan.

ARTICULO SEXTO: Una vez ejecutoriado el presente Acto Administrativo enviar
a la Entidad Fiduciaria para los fines de rigor y archivar una copia del mismo en
la carpeta del sefior MARCO ABEL EMBUS (R.Q.P.), identificado con la cédula
de ciudadania No. 10.528.812.

Eggg;g’;;‘; POPAYAN
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CONTINUACION RESOLUCION No. 061 del 28 de Julio de 2015

ARTICULO SEPTIMO: La presente resolucion, rige a partir de la fecha de su
ejecutoria.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Popayan, a los 28 dias del mes de Julio de 2015

Secretario/de Eflucacion

LUIS GUILLERM c%msoss SOLANO
Municipio Certificado de Popayan

Proyectd: Jary Velasco
Revisd: Leoncr lbara M-Licer Oficna de Prestaciones Soci
Revisé: Sitvia Mercedes Chara Lopez-Lider Oficina Juridica
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CERTIFICACION

El (la) sefior(a) AMPARO HINCAPIE BOLANOS identificado(a) con tipo de documento Cédula de
Ciudadania y con nimero 34539609, presenta los siguientes datos referente a la afiliacion al FONDO
NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO.

Informacion del Cotizante:

Nombres Cotizante:

AMPARO

Apellidos Cotizante:

HINCAPIE BOLANOS

Tipo Documento:

Cédula de Ciudadania

NUmero Documento:

34539609

Estado Actual:

Activo

Tipo de Afiliacion:

Sustituto Pensional

Fecha de Afiliacion:

31/07/2014

UT Afiliacion:

COSMITET LTDA
CORPORACION DE
SERVICIOS MEDICOS
INTERNANCIONALES
THEMY CIA LTDA

Adicionalmente se le informa que de acuerdo al decreto 1703 de 2002, la persona afiliada como cotizante
a un régimen de excepcidn y que tenga una relacion laboral o ingresos adicionales sobre los cuales esté
obligado a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, su empleador o administrador de
pensiones debera efectuar la respectiva cotizacién al Fosyga, igualmente los servicios asistenciales seran
prestados exclusivamente a través del régimen de excepcion; las prestaciones econdbmicas a cargo del

Sistema General de Seguridad Social en Salud seran cubiertas por el Fosyga.

Dada a solicitud del interesado en la fecha 17/03/2021.

Cordialmente,

Coordinacion de afiliaciones

Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio

Elaboré: Hosvital Aseguramiento by Ophelia Suite

Nota: La informacién referente a los periodos compensados debe solicitarlo directamente a la Secretaria
de Educacién, ya que es competencia de los entes territoriales suministrar la informacion relacionada con
la historia laboral como docente y la certificacion del tiempo cotizado y los aportes efectuados al Fondo.




