DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 15

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911110
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53072-318679
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 186279
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ADRIANA SALAMANCA VIANCHA 3105783968
Correo electrénico contratista: asalamancav@sena.edu.co C.C. 46.376.730 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 246070267405
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: 2710114/2021 | N° Compromiso SIIF | 66221
Valor Total del Contrato $17.245.266] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.245.266 1 Del 29/07/2021 Al 31/07/2021 $ 248.133,00
Nuevo Saldo del Contrato $16.997.133 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL, QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA REGULAR
Descripcion del servicio prestado) EN EL AREA DE AMBIENTAL. RADICADO 9-2021-003677

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 248.133 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 $248.133 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente 0,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4391054582 | Valor Base retencién en la fuente ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 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 $ 145.400 [$ 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 1l $ 9.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
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 $ 24.813
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 8.820 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 248.133,00

SON: DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 29 AL 30 DE JULIO DE 2021

Participar en el desarrollo de Programacién Area Ambiental

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| ADRIANA SALAMANCA VIANCHA
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 JAVIER GOMEZ PULIDO
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

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46376730 || NUMERO PLANILLA: 4391054582  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA SALAMANCA VIANCHA VIANCHA | | pER|i0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR 4N 321 TELEFONO: 7731355 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/06/16 NUMERO AUTORIZACION: 9995560019
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $113.800 $0 $0 $0 $113.800 $0 $0 $113.800
SUBTOTALES: $113.800 $0 $0 $113.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < 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 PYORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 2085 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizaNTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B |22 Z | RERE8 212 13|82 3| £ 12 2% aomin |S iBC  coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 iBC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pE | JOTAL 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 SALAMANCAINDEPEND |REQ CUMP | $909.726 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30| $909.726  $113.800  $0 $113.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
U6376730 IANCHA PENS SANITAS
IADRIANA
SA.
2021/06/16 1:38 PM  USUARIO: SOl CLOPEZ PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, JULIO de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1057580611 | MARIA PAZ PRIETO SALAMANCA | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: ADRIANA SALAMANCA VIANCHA

C.C. 46376730

GRF-F-063 V.02
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Apellidos y Nombres completos
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_ Documento de Identificacion (Clase y numero) : i % Nacionalidad

CEDULA _DE DAAN 46 376 T30 - o iaiuintadesiaiaie

PRIETO MERCHAN WILSON............ Rt I T e G oy, e o

Documento de Identificacion (Clase Y numera) _Nacionalidad

(GEDULA DE CIUDADANIA 9.399.508.....ccoccecccczcnc: (COLOMBIA.

¢ Datos del Soliciante

Apellidos ¥ Nombres completos

PRIETO MERCHAN WILSOK........ PR S o e R
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| CEDULA DE CIUDADANIA 9.399.503...... sl B i
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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Hace constar:

Que el Sr(a) ADRIANA SALAMANCA VIANCHA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46376730 realiz6 el dia 12/08/2021 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 ADRIANA SALAMANCA VIANCHA Identificado(a) con cédula de ciudadania
46376730 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 proteccién 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Q) oo
e

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formuiario del Registro unico Iriputario | l'L".

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14777431729
!]15)77J7212JJ!JJHUUJM“ l- “IU“JJU‘“U!7] 9
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1/4./Buzédn electrénico
46 37 6 7 3 0 1 |mevestosyAduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46376730 - ) 19970313
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1/ /5 | Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8tios nombres
SALAMANCA VIANCHA ADRIANA
35. Razén social N
36. Nombre comercial '37. Sigiu——
LA DISTRINACIONAL T
UBICACION, .
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |[Nobsa 4 9 1
41. Direccion principal AN
TV 3 2 96 VDA CHAMEZA MAYOR
42. Correo electronico adrianasalamanca346@yahoo.es /
43. Codigo postal 44, Teléfonod . 7 7 1 1 3 5 5|45. Teléfono 2 31057839638
~_CLASIFICACION
Actividad econai;_ . Ocupacion
Actividad principal Acti‘;ﬂ;(Gc—uE.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coctigo 49. Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
71 12[[20080627||[4752]202000910] |8 5 4 2| | |2 2 1 3] 1

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 _9_' 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
meaol2 240 | | [ [ ANNT | | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -08-12/10:44:32 |

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

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre SALAMANCA VIANCHA ADRIANA

985. Carao CONTRIBUYENTE
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA Sa eCImIen os
Pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14777431729
(415)7707212489984(8020) 000001477743172 9
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1/4./Buzédn electrénico
46 376730 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci 2 | Comercio al por menor de prendas de vestir y sus accesorios (incluye articul| 5 5 -3 '3 |
162. Nombre del establecimiento
COLOR JEANS DUITAMA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Boyaca 1 5 | Duitama 2 378
1 A AR AN
165. Direccion
CL15 16 36 LC 109
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de’la’'matricuia raercantil
597009 20091 12 4]
168. Teléfono 169. Fecha de'cierre
31635207338 [2 0180 4.2 6|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164/ Ciudadiviunicipio
2 AL A —N
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .




CONTACTOS
7704500 - 3214522306

IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS
» W‘m
m NIT: 900430951-9 - Camera 1‘:.:';-’.7‘-”6':
Sogamoso (Boyacé)
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
GENERO: Femenino

PACIENTE: ADRIANA SALAMANCA VIANCHA
TIPO IDENTIFICACION: CC

‘.
{ {

E 3 » ] EMPRESA CONTRATANTE: SENA
f j ‘«“ CARGO DESEMPERAR: INSTRUCTOR JORNADA TRABAJO: Diumo FECHA: 27/07/2021
b CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
1. RECOMENDACIONES GENERALES X Ninguna
1.1. Remisién a EPS 1.3. Completar esquema vacunacién 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricién
1.2. Continuar manejo médico 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8.Otras
1. RECOMENDACIONES GENERALES X Ninguna
1.1. Remisién a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suqudermno 1.7. Control de peso y nutricién
1.2. Continuar manejo médico 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna
2.1. Calificacién de origen W vigiancia 2.7. Pausas activas 29, Uso diario de bloqueador solar
iz;mezmndadmpam el manejo X 25. U:lde elementos de proteccién 28. Uso de 160 visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergondmicas
3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccion de vehiculos 3.11. Viajes
g;g;x,’,’;’;‘ onambientss 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
___Trabajos Especiales

Tipo Examen: _X_Ingreso ___ Periédico ___ Retiro ___

Post Incapacidad ___ Cambio Cargo

NOMERO IDENTIFICACION: 46376730  FECHA NACIMIENTO: 14081978 EDAD: 42 Afios

TIPO EXAMEN: Ingreso

Sin restriccion para continuar su labor
actual

X Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo B " bicacién laboral
cargo eléctrico q
Vo s b ons sl I oo Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad laboral
Sin Restricciones trai en 2 ta patolog:
Aplazado espacios e e o Satisfactorio calificacién de odgen EPS TARL
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricciones para Conduccién de . Secuela de accidente de trabajo /
s w Vehiculos / Operacién de Maquinaria Enfermedades de origen comn enfermedad taboral
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis S KOH Ufia
X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepético logia s
X Audiometria Cuadro Hemético Perfil Renal Acido Urico Coproldgico
X Optometria Glicemia Frotis Sangre Penléﬁea Tamizaje Drogas Baciloscopia
X Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacién Alcohol Evaluacion Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro
6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
SE RECOMIENDA USAR LENTES DE DESCANSO CON FILTRO AR
Este médico se emite basado de la evaluacién médica cional realizada el dia de hoy y en la informacion suministrada por el El
ummmgﬂammmmwmmaummmy mmm pmdn&dnouh!medadodeuhﬁydetwmmwnqmp\m
Ia copia de las valoraciones realizadas en el momento que Io requiera.
FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACENTE:

FANNY SANCHEZ CHAVEZ
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 1606/SEP/2018

Naxven 8ot
www nexvansol com

LA |
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COMPANIA DE SEGUROS

COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE

POSTIVA
o OOMPANIA DESEGUROSSA
< NIT860.011.153-6
0
CERNACA QUE
Verificada la base de datos de la compafriia se encontrd que la sefiora ADRIANA SALAMANCA
VIANCHA, identificada con Cédula de Gudadania No. 46376730, contratista de la empresa
SRVIAO NACONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 28/07/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 2.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL
Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
s www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202101017309162.
- Esta certificacion se expide alos 29 dias del mes de Julio de 2021.
'il
Cordialmente
GERENGA DEARLIACONES Y NOVEDADES
POSTIVA COMPANIA DE SEGUROSSA.
P Positiva Compafiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170
P . Bogotd: 230-7000 / Partal Web: www.positiva.gov.co A:.t‘ El emprendimiento nl a
&\ﬁ €@ Positiva Compaiia de Seguros © @PositivaCol © PositivaColombia t) Ssue ri’°d°> SHRRSEISNE




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 25/07/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ADRIANA SALAMANCA
VIANCHA con Cédula de Ciudadania numero 46376730

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570246070267405
Fecha de apertura 07/12/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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= SEGUR .
- POLIZA DE SEGURO DE CUM PLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
g DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SOGAMOSD AGENOA SOGAMOSO 51 51-46-101010137 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: Alas: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Adro: Dia: Mes: Aro: Horas: Dia: Mes: Aro: Horas:
28 07 ‘ 2021 29 07 2021 00:00 20 04 2022 00:00 EMISON ORGINAL
DATOSDEL. TOMADOR/ GARANTIZADO
Nombre o Razén Social: ~ SAL AM ANCA VIANCHA ADRANA | Identificacion: 46376730
Direcdion: TV 3296 VDA CHAMEZAMAYOR [Qudad: — NOBSA- BOYACA [Teléfono: 3105783968
DATOS DELASEGURADO/ BENEACIARO
Nombre o Razén Sodial: ~ SFRVIOO NACIONAL DE APRENDIZAE SENA | Identificacion: 899999034-1
Direccién:  CENTRO MINERO - VDA MORCA KM 7 SECTORBATA [Qudad:  SDGAMOSD- BOYACA [Teléfono: 7721313
OB.ETO DEL SEGURO

CON SUJEOION A LASCONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN EOU010B, QUE FORVIAN PARTE INTEGRANTE DELA MISMA Y QUE B ASEGURADO Y H. TOMADOR
DECLARAN HABER REOIBIDO Y HASTA BL LiMITE DE VALORASEGURADO SENALADO BN CADA AM PARO, SEGUROSDEL ESTADO SA., GARANTIZA:

B CUMPLIMIENTO DE LASOBLIGAGONES DERVADAS DH. OONTRATO NO. 0O1.POONTR 2710114 DE PRESTACION DE SERVIQOS CUYO OBETO ES PRESTAR SERVIOOS PERSONALESDE
CARACTER TEM PORAL PARA PLANEAR Y ORENTAR LA FORM ACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE IM PARTE B CENTRO M INERO BN LOS PROGRAM AS DE FORVIACION TITULADA
REGULAR EN B AREA DE AM BIENTAL DE ACUERDO OCON H-MODE.O PEDAGOGICO DEL SENA, LA PROGRAM ACION BSTABLECIDA, LOSLINEAM IENTOS DEL SSTEM A DE GESTION INTEGRAL
DECALIDAD Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE....SEGUN TERMINOS GONDICIONES Y ESPECIACACIONES EXPRESASEN B CONTRATO.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DESERVIIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada/ Actual:
CUMPLIMIENTO DE. CONTRATO 29/07/2021 20/04/2022 $1,724,526.60
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00] $27,370.00 $1,724,526.6( 28/07/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUOON COASEGURO
Nombre: Clave: % DEPARTIQPAQON: Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CLASS ASESORES DE SEGUROSLTDA 93098 100,00

QUEDA EXPRESANM ENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S A. SE REFERE UNICAMENTE AL OBETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S QUESE
ESPECIACAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificacionesla direccion de Seguros del Estado SA. es CARRERA 10 NO. 14-130 L104 EDIF GEMINISII - Teléfono: 7731957 - SOGi

oo

V) b0

=
ARVA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas I ARMIATOMADOR Verifique su péliza escaneando el cddigo QR
Usted puede consultar esta psliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Qra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica tnicamente para a emision original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE PORNINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DENO REVOCATORIA NI CANCH.ACION POR
FALTA DE PAGO DELA PRMA

Hacemos constar, que la péliza No. 51-46-101010137, anexo 0, no expirara por faltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de lapélizao dela
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en SOGAMOSDO, alos 28 dias del mes de Julio de 2021

Moo

ARMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

COficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASSTENOA CHULAR#388 - FUERA DEBOGOTA 018000123010
www .segurosdelestado.com
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE2015 No.51-46-101010137

1. AMPAROS

SFGUROS DEL ESTADO SA, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA H. MONTO DH. VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, QUBRENDO OON HLOS SBMIPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CQON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS LLEGARE
A CAUSAR H. GARANTIZADO POR H. INCUM PLIMIENTO QUE, ATRBUIBLE A SU ACOION
U OMISION, PRODUERE

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RESGOS Y DE SUS VALORES ASSFGURADOS SEGUN LAS
DEFINICONESQUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

B AMPARO DE SEREDAD DE LA OFERTA, QUBRE A LA BNTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SGUIENTES
EVENTOS

1.1.1 LANO AMPLIACION DELA VIGENOA DE LA GARANTIA DE SSERIEDAD DE LA OFERTA
QUANDO B PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSORIBIR H. CONTRATO ES
PRORAOGADO, SBM PREQUE TAL PRORROGA SEA INFERIORA TRES(3) MESES

1.1.2 B. RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENODO E. PLAZO RJADO PARA LA
PRESENTACION DELASOFERTAS

1.1.3 LA NO SUSORPOON DH. CONTRATO SN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIBNTO POR PARTE DH. PROPONENTE SH EOOONADO DE
LA GARANTIA DE QUM PLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DEBUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSON DE.ANTIQPO.

B AMPARO DE BUEN MANEIO Y CORRECTA INVERION DAL ANTIOPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIJICOS QUE &E LE LLEGUEN A CAUSAR
OON OCASON DE (1) LA NO INVERSON DEL ANTICIPO, (Il) E. USO INDEBIDO DE-
ANTIOPO Y (i) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS REOIBIDOS POR B
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTIQPO.

1.3 AMPPARO DE DEVOLUQION DE PAGO ANTIQIPADO.

B AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTIOPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUIOOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DE_ DINERO ENTREGADO AL QONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTIOPADO, CUANDO A BH1O HUBIERELUGAR

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

B AMPARO DE QUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PORLOS
PERUICIOS DIRECTOS DERVADOS DE: (A) B INCUMPLUMIENTO TOTAL O PAROAL DEL
CONTRATO, QUANDO H. INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL QONTRATISTA; (B) B
OQUMPUMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DH. OONTRATO, CQUANDO H
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL QONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO H. GONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PAROALES Y (D) B PAGO DE. VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARA SBV PRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
B_CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SSNALADO POR H. ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRRA LOS PERUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COM O CONSEOQUENCIA DE LA QONDUCTA DOLOSA O QULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FASCAL SEM PREY QUANDO ESOSPERIUJICOSDERVEN DH_INCUMPLIMIENTO DELAS

OBLIGACONES SURGIDAS DEL. CONTRATO AM PARADO PORLA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALAROS PRESTACONES SOCALES LEGALES E
INDEMNIZACONES LABORALES

B AMPARO DE PAGO DE SALAROS PRESTACONES SOOALES LEGALES E
INDEMNIZACONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERUIOOS QUE SE LE OCASONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLGADO H.
CQONTRATISTA GARANTIZADO, DERVADAS DE LA CONTRATACION DHE. PERSONAL
UTILUZADO PARA LA EECUCON DH. CONTRATO AMPARADO EN B TERRITORO
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EECUTEN EN U
TOTALIDAD FUERA DH. TERRTORO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAD
UN REGIMEN JURDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DEESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

B AMPARO DE ESTABILIDAD 'Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERUIOOS QUE SE LE GENEREN QOMO CONSEQUBNCIA DE
QUALQUIER TIPO DE DANO O DETERORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES
CUYA CAUSA SEA IM PUTABLE AL OONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DHE.SERVIQO

B AMPARO DE CALIDAD DH. SERVIOO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERUICOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE S
OCASONEN OON POSTERORDAD A LA TERMINAGON DE. CQONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE & DERVEN DE LA DERGENTE CALDAD DH. SERviIOO
PRESTADO.

EN LOS ONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENOA DE ESTE AMPARO DEBE SR
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRNCIPAL EN
QUM PLIM IENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DELA LEY 1474 DE2011.

1.8 CAUDAD Y CORRECTO FUNCONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS

ESTE AMPARO QUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERUICOS
OCASONADOS IMPUTABLES AL QONTRATISTA, SUFRDOS POR LA DEAQENTE
CALIDAD E INOCORRECTO FUNCIONAM IBNTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA BN QUM PLIMIENTO DH. CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSONES

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOSA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN PFOR

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES LA RUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, B HECHO DE
UN TERCERO O LA QULPA EXCLUSVA DELA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR H. CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DH. OBETO
CONTRACTUAL

2.3. 5. USO INDEBIDO O INADEQUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUBNTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. B DETERORO NORVIAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASON
DH. CONTRATO GARANTIZADO, COMO OONSECUENCA DH. TRANSCURSO DH-
TIBVIFO.

P FN|FIF|F|F|F|F|FF| F|S|F|F|FIF|F| S| F|FIFIF|F|FST|FIF| SIS
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORM IDAD QON BL ARTICULO 1079 DAL G5DIGO DE OOM EROIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER S NO HASTA CONCURRENCA DE LA UMA
ASEGURADA EN CASD DE SNIESTRO, DETERVIINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENGA

LA VIGENOA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, € HARA BAJO
LOSLINEAM IENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DELA
MISVIA O BN SUSANEXOS

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER BEECTIVOS CQUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR H. DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y H. CONTRATISTA, MEDIANTE B. AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLEODO EN B ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORVIASQUELO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEM OSTRAR LA OCURRENCA
DHELSNIESTRO Y ACREDITAR LA QUANTIA DELA PERDIDA S FUERE B CASO.

B PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DELOSAM PAROSOTORGADOS PORESTA POLIZA, SRA:

5.1 RESPECTO DH. AMPARO DE SEREDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
AFGURADA PROFERRA H. ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLEODA POR LA OCURRENOA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDIGON 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AM PARO A SEGURESTADO.

5.2 BN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA B ACTO ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN BL QUAL, ADEMASDELA
DECLARATORA DE LA MISVIA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O QUANTIFICARA
B MONTO DH. PERUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SFGURESTADO. DICHO ACTO ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SNIESTRO.

5.3 EN H. EVENTO DE IMPOSCION DE MULTAS LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA  H. ACTO ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DH_SNIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUM PLIMIENTO DE- OCONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERRA H. ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN B QUAL, ADEMAS DE DEQLARAR E. INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A QUANTIFICAR B MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. BL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA REQLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS BMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN QONSTITUTIVOS O DEJLARATIVOS DH. SNIESTRO, DEBERAN ESTAR
EECUTORADOS Y DEBIDAM ENTE NOTIFCADOS DE ACUERDO GON HL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE2011.

6. COMPENSAQON.

EN VIRTUD DE LA COM PENSACION COM O M EDIO DE EXTINGION DE LASOBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CQUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADBUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS & DEBERA TENER EN QUENTA LA LIQUIDAOON DHE. OONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOSTERVIINOSLEGALES O CONVENCIONALES
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7. FORMASDE PAGO DE LA INDEMNIZAQON.

LA INDEMNIZACON SHRA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSCION,
REPARACON O RECONSTRUCOION DE LA OOSA ASEGURADA, A OPOON DE
SEGURESTADO, SN PERUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN B EVENTO
DE DECLARATORA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EEQUOON DEL OBETO
OONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A U
VEZ SELE PODRA DEQLARARLA CADUOIDAD, 9 A BLLO HUBIERELUGAR

BN B EVENTO BN QUE POR INCUMPLIMIENTO DH. CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COM O CESONARIO, CON LA EECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO QON 10,
B CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE B MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESON DH. CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL.PAGO.

DE OONFORMIDAD QON B ARTICULO 1080 DH. CODIGO DE COMEROO,
SFGURESTADO DEBERA EFECTUAR B PAGO DE. SNIESTRO DENTRO DAL MES
SGUIENTE AL QUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISTOS DE. ARTICULO 1077 DEL GODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DH. ACTO
ADM INISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA H. NUM ERAL 5. DE ESTASCONDICIONES

9. CERTIACADOS O ANEXOS DEMODIACAQION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POUZA DEBA SR
AUMBNTADA O DISVIINUIDA Y PARA AQUELLOSEN LOSCQUALESLASESTIPULACIONES
DH. CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS SEGURESTADO A SOLUIATUD
PREVIA DE. QONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC, EN QU CASD), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DEMODIACACION DE LA POLIZA, BN B CUAL CONSTEN LASMODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLATUD DE MODIACACION A SEGURESTADO H. DOCUM ENTO (OTROS, QLAUSULA
ADICONAL, ETC) QUE OONTENGA LAS MODIACACONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

B ULTIMO ANEXO O CERTIFCADO DE MODIACACION, SERA B QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON B NUMERAL 5. DE
ESTASCONDICIONES

10. VIGILANOA SOBRE LA EEECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SFGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EFRCER LA VIGILANCA DEL CONTRATO,
PARA LO QUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARA PARA HLO. BN LOSCASOS EN LOS QUALES H. QONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBETO ASUNTOS REACONADOS CON H. ORDEN PUBLOO Y LA
SFGURDAD NACONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITARESTA FACULTAD.

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

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRMA NI PODRA SR
REVOCADA UNILATERALMENTE

12. CLAUSULASINCOMPATIBLES

BN CASO DE INCONGRUENOA PRESENTADA ENTRE LAS QONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LASPRMERAS

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR OOASEGURO, ESTO ES LA DISTRBUCON ENTRE VARAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARDAD ENTRE LAS
MISVIAS B IMPORTE DE LA INDEMNIZACON SE DISTRBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES BN PROPORCION A LAS QUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTIOPACION.
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SEGUROS
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

(415)7709998021167(8020)30000022147526(3900)00000000027370(96)20210802

Seguros del Estado S.A

RECIBO DE PAGO N°: 30000022147526
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
28/07/2021 02:57p.m.
RECIBIMOS DE: SALAMANCA VIANCHA ADRIANA CC. 46.376.730
LA SUMA DE: Veintisiete mil trescientos setenta pesos ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000022147526
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
51-46-101010137 $23.000,00 $4.370,00 $27.370,00
FORMA DE PAGO
Bancolombia - Cuenta Nro. 47189 $27.370,00 EFECTIVO: $27.370,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $27.370,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0002214752 TOTAL: $27.370,00
. J
] ) N\
Cajero Rapiestado
. J

28/07/2021 2:57:22p. m.
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