o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

REGIONAL NORTE DE SANTANDER

CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

ICédigo Regional 54
ICédigo Centro 953710
Fecha Elaboracién Julio de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ID de Proceso

91611-812945

Correo electronico contratista:

gapineda@sena.edu.co

C.C.

Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 138388
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GUSTAVO ALONSO PINEDA 88.297.350 311561462

NO

Es Pensionado? | NO

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 49700036595
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y P

ERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2556347/2021 | N° Compromiso SIIF | 75921|
Valor Total del Contrato $ 12.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.000.000 1 Del 08/06/2021 Al 30/06/2021 $ 3.066.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.933.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER
TEMPORAL COMO EXPERTO TEMATICO, PARA LA CONSTRUCCION DE CONTENIDOS Y LA ACTUALIZACION DE LOS
PROGRAMAS DE FORMACION VIRTUAL Y A DISTANCIA, RELACIONAD

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.066.667 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.066.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.037.725 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 2.037.725,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot No Aplica Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.716.967,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.226.667 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 153.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 196.300 [$ 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 | $ 6.500 |$ 0 Reteica - 8542 13.041,00| 0,480%
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 $ - Estampilla Departamental 61.333,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 679.242 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.992.293,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en los encuentros sincronicos como la reunion de Induccion y presentacién del plan de trabajo a desarrollar en la
virtualizacion, Organizada por el lider de la Red de logistica y el dinamizador.
Asistir al encuentro sincronico para asignacion de actividades lecturas de los documentos en Si compromiso para luego socializarlos.
Asistir al encuentro sincronico de socializacién de las lecturas de los documentos de si compromiso reunion dirigida por dinamizador.
Encuentro sincroénico con el lider Y el disefiador Luis Fernando para socializar el producto del complemento
formativo del programa para tecnologia coordinacion de procesos logisticos
Elaborar actas e informes de las tematicas desarrolladas durante la ejecucion de las actividaes solicitadas

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

GUSTAVO ALONSO PINEDA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUP

ERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JOSE LUIS NAVARRO PEREZ

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

EDUARDO
SUBDIRECTO

RIVERA SIERRA
R DE CENTRO G02
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(Lea las instrucciones que se encuentran al
I. DATOS DEL TRAMITE

# EPS

QS 5000391594

respaldo del formulario antes de diligenciarlo)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion

3725869

Fecha de Radicacion

011210 6/2]0]2]1

1. Tipo de Tramite

A. Adiliacion [_| B. Reporte de Novedades[X |

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva I:‘

A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional I:l
C. Institucional I:‘

D. De oficio I:‘

3. Régimen

A. Contributivo

B. Subsidiado I:‘

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de familia I:l

5. Tipo de cotizante
C. Beneficiario I:l

A. DependienteD B. Independiente C. Pensionado I:l

Cadigo (a registrar por la EPS)

62

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

PINEDA

Primer apellido

Segundo apellido

GUSTAVO

Primer nombre

ALONSO

Segundo nombre

7. Tipo documento de identidad CC 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
88227350 FemeninoD Masculino O | 7 | 0 | 9 | 1 | 9 | 7 | 7
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia |—| 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial |05—|
Tipo |_"_"_ Condicion |_"_| 3498
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA ARP COLPENSIONES 908.526
T6ERFE'%¢ 12 E - 164 Barrio los Acacios Apto 21)1 5871070 | 3115614625 | tavos 9826@hotmail.com
Direccién Teléfono fijo __ Teléfono celular Correo electrénico
CUCUTA | 2o Urbana 1X. | | N. DE SANTANDER
Municipio/Distrito Rural | | Localidad/Comuna Departamento

Datos b

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
asi de identificacion del conyuge o compariero(a) per t i

19. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

FemeninoD Masculino I:l

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

Tipo
N

Condicién

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Departamento

Urbana | Rural

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

¢ | Corporacion Mi Ips Norte De

Santander - Cucuta Este

4256

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social

GUSTAVO ALONSO PINEDA

36. Tipo de documento
de identificacion

cc ]

37. Nimero de documento de identificacion

27350

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS)

2

39. Ubicagi¢

Direccion

tatle 6 N 12 E - 164 Barrio los Acacios Apto 201

| 5871070 |

Teléfono

tavos_9826@hotmail.com
Correo electrénico

N. DE SANTANDER
Departamento

CUCUTA |

Municipio/Distrito




visiLapo Supersalud?
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Epo de Novedad

LI 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

LI 2. Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
LI 3.Actualizacion del documento de identidad. |:| 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

L1 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

LI 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigol:l |:| 14. Traslado: |:| A. Mismo Régimen

LI 6. Reinscripcion en la EPS. |:| B. Diferente Régimen

LI 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. |:| 15. Reporte de fallecimiento.

L1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

X1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad
FemeninoD MasculinoD | | | | | | | 0 | ]- | 0 | 6 | 2 | O | 2 | 1
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
L_| 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
L_| 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepcion.
é 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
é 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
i 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales .
é 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
i 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
X] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
|:| 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl cc PA CE CD SC
Total| O

- Cantidad:
L_|57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

L_| 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

L_159. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

L_| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|| 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

|| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cédigo del Muricipio]____| Codigo del departamento | | Namero de fiche| ||Puntaje| | | Nivel | | [0 la] o] [olulule] o]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento de identidad I:I 71. Firma del funcionario
NUumero del documento de identidad

OBSERVACIONES: - 88234930 Wilinton Sanchez Angarita

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Ten encuenta B Diligéncialo con de tinta ® |ncluye a todo tu grupo

- A negra. familiar.
IOS SI Q vien tes B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para
TI PS. Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
esta oficina.
® Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co
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Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

88227350

EPS

Certificado de Afiliacion

El Sefior GUSTAVO ALONSO PINEDA , identificado con Cédula Ciudadania 88.227.350, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

GUSTAVO ALONSO PINEDA

88227350 Tipo Identificacion:
01/08/2017 Fecha de retiro:
VIGENTES Razoén de estado:
COTIZANTE Nombre de Régimen
calle 6 N 12 E - 164 Barrio los Acacios Apto 201 Municipio residencia:
5871070 Depto. Residencia:

Razoén Social

PINEDA GUSTAVO ALONSO

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

CONTRIBUTIVO

Cucuta

NORTE DE SANTANDER
Fecha Inicio

01/06/2021

Estado Fecha retiro

Fecha Fin

Parentesco

Seriior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 1 dias del mes de Junio de 2021, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

DECRETO 806 ART. 55

Jose Alexander De Los Reyes Aldana

Gerente de Operaciones

Elaboro:




MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GUSTAVO ALONSO PINEDA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 88227350, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2018 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 de mayo de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14568712388

001456871238 8

07212489984 00
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
882 27 350 9 Impuestos de Cucuta 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 88221735 0 19951024
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |3 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 54 |CL] uta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { 34. Otres nombres
PINEDA GUSTAVO ALONSO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander. 5 4 |Cuicuta 001
41. Direccion principal
AV 11 AE 9N 44 BRR GUAIMARAL
42. Correo electrénico tavos_9826@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31156146 2 5|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 543[20130228]|[7 01020061207 | | |21 4 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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

60. No. de Folios:

(] w [

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

[

61. Fecha |2019 -06-01 |

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:

984. Nombre
985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 28-05-2021 07:58:40AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ALONSO PINEDA GUSTAVO Identificado(a) con cédula de ciudadania
88227350 realizd el dia 24/06/2021 la inducciéon 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 ALONSO PINEDA GUSTAVO Identificado(a) con cédula de ciudadania 88227350
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



m' © PosITIvA

POSITIVA
COMPARIA DE SEGURDS 5.4
NIT 8500011 1536

‘CERTIFICA QUE:

Verificadla la base de datos de la compafia se encontro que el sefior GUSTAVO ALONSO PINEDA
. identificado con Cedula de Ciudadania No. 88227350, contratizta de |3 empreza SERVICIO
MACIOMAL DE APRENDIZAJE SEMA, con NIT Mo. ER9999034, tiene un registro como
INDEPEMIMENTE desce =l 17/06/2021 y fecha fin de contrato 30,/08/2021 con rieszo 1

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

Ia nowedad de retiro, por by anterior en caso de tener un NUews contrato debera realizar una
nueya sfiliacion, para continuar on |3 mobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
wwnw_positivaenlinea.gov.co y seleccione |z opcion “VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101016296956.

Esta certificacion se expide a los 2B dias del mes de Junio de 2021,

Cordialmente

4

Luiza Marina Uribe Restrepo
Gerenda de Afiliaciones y Nowvedades.



San José de Cucuta, 29 de junio de 2021 SE%I - SERVICIO NAL. DE APRENUIZAGL

REGIONAL NORTE DE SANTANDER

Sefiores ¥ 7AT e? QJUN: m

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

e ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

Asunto: Informacién solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio calendario actual
les estaréd cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retencidn en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo:

a.

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl provinieron de la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl provinieron de la prestacion
de servicios personaies mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacion de
servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos especializados, o de
maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar declaracién
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($49.850.000).

Por el afio gravable 2020, Sl desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario vy sila desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos
brutos.

Por el afio gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, 0 maquinaria o0 equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cicuta a los 29 dias del mes de junio de 2021

L

Gzlstago Alonso Pineda
C.C. N0.88.227.350 de Clcuta



- SEAUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
' A e PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
CUCUTA AGENCIA CUCUTA 49 49-44-101024956 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ARNO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 04 | 06 | 2021 00:00 31 | 12 | 2021 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ggg/l&IEE O RAZON PINEDA, GUSTAVO ALONSO IDENTIFICACION CC: 88.227.350
-DIRECCION AV 11 AE NRO. 9 N - 44 BRR GUAIMARAL |CIUDAD: CUCUTA, NORTE DE SANTANDER |TELEFONO: 3115614625

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SANTANDER ||DENT|F|CAC|ON NIT: 899.999.034-1

SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CALLE 2N AVENIDA 4 Y 5 BARRIO PESCADERO SAN JOSE DE CUCUTA CIUDAD: CUCUTA, NORTE DE SANTANDER TELEFONO 5829996

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SWECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-010-A REDI'S 12-09-12 / E-CU-010-A-REDIS 15-08-13 / ECU010B, QUE FORMAN|
PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO,
SEGURCS DEL ESTADO S. A., GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CIOS DERIVADOS DEL | NCUWMPLIM ENTO DE LAS OBLI GACIONES EN LA EJECUCI ON DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No
COL. PCCNTR. 2556347/ 2021, CUYO OBJETO ES, PRESTAR SERVICl OS PROFESI ONALES Y DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER TEMPORAL COMO EXPERTO TEMATI CO, PARA LA
CONSTRUCCI ON DE CONTENI DOS Y LA ACTUALI ZACI ON DE LOS PROGRAMAS DE FORVACI ON VI RTUAL Y A DI STANCI A, RELACI ONADOS CON LA RED DE CONCCI M ENTO DE LOG STI CA
Y GESTION DE LA PRODUCCI ON, SEGUN LA ESTRUCTURA METODOLOG CA Y PEDAGOG CA DEL SENA Y LOS LI NEAM ENTOS DE LA DI RECCI ON DE FORMACI ON PROFESI ONAL

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 04/ 06/ 2021 31/12/ 2021 $1, 200, 000. 00
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ****++*+15,000.00 $ *+r+++8,000.00 $ *irkrixg 370.00 § HirkrkrkA*27,370.00 § *rwn+1,200,000.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO

GRUPO EMPRESARI AL PROVMOTORA LTDA 143606 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES AV. 1E NO. 17 - 88 - TELEFONO: 5835460 - CUCUTA

49-44-101024936

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF143606B

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA
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e SEGUROS
ESTADO s.A.

NIT 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

No.

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 LACARATULADE LAPRESENTE POLIZA, CUBRIENDO
CONELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES
ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARAN.-
TIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLEA 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 DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GA-
RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDOEL
PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRI-
BIR EL CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3)
MESES

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

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

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

M

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER-

SION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION
DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-

GURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON OCASION DE (l) LA NO INVERSION DEL

ANTICIPO, (I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (ll) 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 DEVO-
LUCION 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 PAR-
CIAL 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 CONTRATISTAPOR ENTRE-
GAS 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 RES-
PONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS

y
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PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO
POR LA GARANTIA.
15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIO-
NES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES
SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES DE NATURA-
LEZA LABORAL, CUBRE ALAENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN,
A RAIZ DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATIS-
TA 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 CONTRA-
TOS 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 LAOBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA,
CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS
PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUEN-
CIA 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 ALA 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 CALIDADY CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS
BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADA DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALI-
DAD 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 DANOS A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

22 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 CON-
TRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA

DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1079 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A
RESPONDER SINO HASTA CONCURRENCIADE LASUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA
EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA PARA CADAAMPARO.

4. VIGENCIA.

LAVIGENCIADE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LAPRE-
SENTE POLIZA, SE HARA BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL
DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA
DE LA MISMA O EN SUS ANEXQOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPA-
ROS OTORGADOS POR SEGURESTADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR ELDEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, ME-
DIANTE EL AGOTAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ESTA-
BLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011
O LAS NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPON-
DERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL
CASO.

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

51 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA

OFERTA, LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PRO.-
FERIRAELACTO 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, ORDE-
NANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO
ASEGURESTADO. 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 SE-
GURESTADO. 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 AD-
MINISTRATIVO 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 SINIES-
TRO, DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBI-
DAMENTE 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 CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES 0
CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-
TRATISTA 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 CON-
TRATACION DE ESTAPOLIZA, LA CESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARAEL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1080 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL
CUALLAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAACREDI-
TADO LOS REQUISITOS DELARTICULO 1077 DEL CcODIGO
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
(OELINTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASQ),
EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACION
DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICA-
CIONES 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.
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EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION,
SERA EL QUE LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HARA
EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA
VIGILANGIA DEL CONTRATO, PARA LO CUAL LAENTIDAD
ESTATALASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUA-
LES EL CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR OBJETO
ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y
LA SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA 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 UNILA-
TERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LADISTRI-
BUCION ENTRE VARIAS ASEGURADORAS DE DETER-
MINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE
LAS MISMAS. EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE
DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE LOS COASEGU-
RADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU
RESPECTIVA PARTICIPACION.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE
ASENTIMIENTO Y COMPROMISO CON TODO LO AQul
PACTADO SE FIRMA EN __Cucuta ALOCS

07 ( )DIAS DEL MES DE
DELANO 2021

Junio
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PROMOTORA DE SEGUROS CUCUTA LTDA
NIT: 900671325-1 REG COMUN

RECIBO DE CAJA PP - 8346

SENOR(ES) : PINEDA GUSTAVO ALONSO
DIRECCION : AV 11 AE 9N-44 BRR GUAIMARAL
FORMA PAGO : CONTADO

FECHA : 04/06/2021

NIT : 88227350
TEL : 3115614625
FECHA VENCIMIENTO :

CoDIGO DESCRIPCION DTO IVA CANT. VR. UNIDAD VR. PARCIAL

PRIMAG PRIMA GENERALES 0 0 1.00 15,000.00 15,000.00

GASTO GASTOS DE EXPEDICION 0 o 1.00 8,000.00 8,000.00

IVA3ROS IVA TERCEROS 0 0 1.00 4,370.00 4,370.00
POLIZA CUM 49-44-101024956

TOTAL 27,370.00

SON : VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA Pﬁslg?

PRUMOTOR

OF SEGUROS cucy ‘ -~

". L=

£71
WU O :'
hﬂ. 73 {ot Este

CAJERO \\./

AV 4 # 10-46 OF. 206 C. CIAL PLAZA - E-MAIL

- SEPULVEDASEGUROS@HOTMAIL.COM - TE: 571 1769



L.PS. IPS MEDCARE DE COLOMBIA S.A.S.
' MEDGARE Nit. 900257281 - 1
PF coLomsia g-ﬁ-s; Direccién: AV 2E # 5-23 LA CEIBA
“r ) Tel: 5777177 - 5777188 - 5777199
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
\ J
( Tipo certificacion:  Ingreso & Pericdico (O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 31/05/2021 08:06:00 Empresa PARTICULAR MEDICINA LABORAL

Nombre GUSTAVO ALONSO PINEDA

Cargo APOYO A LA GESTION DE LOS PROCESOS Doc. Identidad CC 88227350

N A ..
1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR 3 PERFIL LIPIDICO
INGRESO OPTOMETRIA (VISIOMETRIA)
4 5 6
7 8 9

EXAMEN PERIODICO Sl NO
Sin restricciones para continuar desempefiando el cargo
sin limitaciones
Con restricciones para continuar desempefiando el
cargo
Requiere reubicacion laboral temporal

2
pd
]

EXAMEN DE INGRESO

Sin restricciones para desempenfar el cargo

Aplazado

Con restricciones para desempeiar el cargo

Requiere reubicacion laboral permanente

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en alturas
Apto para trabajar en espacios confinados plop )

OOl OO0 O |0
o0l OO0 O O

Apto para trabajar en espacios confinados

Apto para trabajar con equipos de suministro de aire o
auto contenido

/o, O |O OO0 0 @®
/0O, O |O 0O 0O 0 O

EXAMEN DE RETIRO SI NO

— _ Sospecha de enfermedad profesional OO

Apto para participar en la brigada Secuelas de accidentes de trabajo OO

. Enfi '
Apto para el requerimiento del cargo de la empresa o nfermedad comun O 0
contratista
(. AN J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual %) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O

( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'sIO|NOQ | EPS 'SIQ|NOQ)

[ HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. HIGIENE POSTURAL. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. USO DE EPI. SE SOLICITA VALORACION ]
POR SU EPS.

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

DIEGO FERNANDO SALAZAR APONTE Trabajador: GUSTAVO ALONSO PINEDA
Especialidad: MEDICO EN MEDICINA LABORAL CC 88227350

CC: 1090369444 RM: 004536 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccién: AV 2E # 5-23 LA CEIBA  Teléfono: 5777177 - 5777188 - 5777199
Email: GERENCIA@IPSMEDCARE.COM Péagina 1 de 1
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Ultimo Examen Visual 2 ANOS

( LPS. IPS MEDCARE DE COLOMBIA S.A.S. )
’ EIGELEMEIQSRAES Nit. 900257281 - 1
B con sesido Humanal Direccion: AV 2E # 5-23 LA CEIBA
Tel: 5777177 - 5777188 - 5777199
VISIOMETRIA Fecha examen: 31/05/2021
\ J
(Doc. Identidad  CC 88227350 Nombre GUSTAVO ALONSO PINEDA Fecha Nacimiento. 07/09/1977 )
Entidad PARTICULAR MEDICINA LABORAL Edad 43 afios Ocupacion APOYO A LA GESTION DE LOS
H.C No 88227350 Ingreso © Periodico (O Retro (O  Caso Ocupacional (O Reubicacion (O
Post incapacidad () Trabajo en alturas (O Control (O Ingresoal SVE (O
Empresa SENA Cargo APOYO A LA GESTION DE LOS Antiguedad del cargo
\_Fondo de Pension EPS MEDIMAS ARL )

Usa antecjos: SI X NO (O vLO VPO

PC O Bifocal O

Progresivo (O  Filtros (O LCRGP (O  LCBLANDO (O  Frecuencia de uso:
Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? SI (O NO (O Cirugias: SI(C) NOE) Cual?
Accidentes oculares Sl (O NO (O Cual?

Permanente (C)  Ocasional (O

Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucion visual de cerca () Disminucion visual de lejos (O) Cefaleas (O) Resequedad ocular (O

Ardor Ocular (O Lagrimeo () Cansancio Ocular () Irritacion () Fotofobia ()  Prurito Ocular (O Salto de rengléon (O
\Antecedentes personales y/o familiares NINGUNO
AGUDEZA VISUAL ~
CcC VL VP SC VL VP ] ESF CIL EJE ADD
oD 20/20 ™ oD °
ol 20/20 ™ ol o
J
| AO
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival (@) PterigioN (O Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival ~ (X) PterigioN (O )
PterigioT (O Pinguécula (O Newus (O Blefaris (O PterigioT (O Pinguécula (O Newus (O Blefarts (O
Blefaritis seborreica  (O) Secrecion () Leucoma Corneal (O Blefaritis seborreica  (O) Secreciéon () Leucoma Corneal (O
| Ptosis palpebral O otros: Ptosis palpebral () Otros: )
MOTILIDAD OCULAR INTERPRETACION 0D O
VL: ORHTO VP: EXOFORIA HISHBERG: CENTRADO - —
Ducciones: N Versiones: N PPC:8 CM ) No requiere correccion optica OO
~ Defecto refractivo adecuadamente corregido
TEST OCUPACIONALES - geo O O
Visién cromatica Vis. profun. | Vis. confron. ||Defecto refractivo inadecuadamente corregido OO
OD|Normal(%) Discromatopsia(_) Ceguera al color(C) N Defecto refractivo no corregido O ®©
& Normal(x) Discromatopsia(C") Ceguera al color () N ) gafas no formuladas O Q
IMPRESION DIAGNOSTICA RECOMENDACIONES
- oD Ol Valoracion por optometria clinica(X) Valoracion por oftalmologia O
Emetropia OO Control Visiometria()
Ametropia ® ®
Disminucién visual OO
L Ofros: L J
RETINOSCOPIA
[Refraccion: ) (Subjetivo: DP: )
Esfera Cilindro Eje Esfera Cilindro Eje AV ADD
oD N oD N 1.00
Ol N Ol N 1.00
\ J J
DIAGNOSTICOS (Cédigo - Enfermedad) N
H524 PRESBICIA
Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION
CONCEPTO N

O Aplazado

& Apto (O NoApto

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES
UsoO para cerca




2ess 304 —Pes 1a4a

YUDY CARDENAS ALVAREZ
Especialidad: OPTOMETRA ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
CC: 52181051 RM: 001949



LFS. IPS MEDCARE DE COLOMBIA S.A.S.
§’ MEDCARE
DE COLOMBIA S.A.S.

2 4 o H, i Nit: 900257281 |
[Bitnistan con sstide Homanel LABORATORIO CLINICO Fecha impresion 31/05/2021 16:07:49
Dircc: AV 2E #5-23 LA CEIBA Tel : 5777177 - 5777188 - 5777199 Fecha 31/05/2021 07:26:00
s ~
Doc: 88227350 Nombre : GUSTAVO ALONSO PINEDA Edad :43 Ainos Sexo :M
Entidad: PARTICULAR MEDICINA LABORAL
Parametro Resultado Rango referencia
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 100.8 100 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 40.3 35 55 mg/dl
COLESTEROL LDL 45.4 HASTA:150 mg/dl
TRIGLICERIDOS 100.7 60 170 mg/dI
LUISA MARIA CACERES RINCON
Especialidad: LABORATORIO (BACTERIOLOGO)
CC: 1007020277 RM: 1007020277
N\ Y,

Pagina 1 de 1





