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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL META
AMPLIACION COBERTURA

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Nit adquiriente: 899.999.034-1
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

ICédigo Regional

50

ICédigo Centro

101050

Fecha Elaboracién

Agosto de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

19232-228535

No. de documento

188376

DATOS DEL CONTRATISTA

ENY PAOLA ORTIZ CASTANEDA
eportizc@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

C.C.

20.358.602

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto 0

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: [ SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 942009524

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: 2735784/2021 | N° Compromiso SIIF | 21921|
Valor Total del Contrato $26.766.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.766.667 1 Del 06/08/2021 Al 31/08/2021 $ 4.766.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) COBERTURA REGIONAL.

CO1.PCCNTR.2735784;PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA SUPERVISION
TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y JURIDICA DE LOS CONVENIOS DEL PROGRAMA DE AMPLIACION DE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.766.667 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 $4.766.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.864.250 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.864.250,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4006910119 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 4.295.667,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.652.445 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 206.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 264.400 [$ 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 | $ 8.700 |$ 0 Reteica - 8299 17.183,00| 0,400%
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 $ 476.667
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 954.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.749.484,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir a la induccion del proceso de ampliacién de cobertura

Se revisaron
Revision de
Verificacion

Atender los requerimientos por parte del supervisor, capacitaciones y

Analizar y capacitarme con la informaci6on suministrada por parte de la Supervision

reuniones

Proyectar informes de gestion correspondiente al mes de julio del 2021 en los aspectos administrativo, financiero,académico y técnico
Verificar la informacién suministrada de los informes de los meses anteriores para llevar el respectivo seguimiento a la informacién f
los movimientos financieros de acuerdo al informe a lo presupuestado y gastos
los aportes por parte del conveniente a la seguridad social a las cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano
con la documentacién aportada por el conviniente sobre los aspectos de aportes a la seguridad social y demas en el infj
Revision de los soportes e informes cualitativo, deserciones y financiero del mes de junio frente a la ejecucidon de los mismos

con los recursos asignados por el Se

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a

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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

lo indicado en

EN

Y PAOLA ORTIZ CASTANEDA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ROSA MARIA VILLAMARIN GARCIA

PROFESIONAL G03

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

DIANA MARIA DEL MAR PINO HUMANEZ
DIRECTORA REGIONAL




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludiotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4006910119 0]1|0|8]2[0]2|1
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion -Cotizante Cabeza da familia 24 [3-Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Caontributivo x
A, Afliacen ] B.Reporte de Novedades % B. Coloctival ] B. Inslllucxnr‘.aID B. De oficio[] B.Subs-dradoD
@ Tipo de aflliado [5. Tipo de cotizanie Codigo

(areqstrarporla EPS) [ 3]

A. Cotizanie B. Cabeza de Famiia[] C. Beneficiario ] A, DP.pnndinn‘nD B. Independlenleg c. Pensionaco ]

A. AFILIACION
1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del colizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

_ORTIZ_ l CASTANEDA I ENY PAOLA
Primer apellido Segundo apellido Primer ncmbre Sequndo nembra
7.Tipo documento de ldentidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
20358602 Femenino X0 Masculino [ 0[310[9]1|9/8]0
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Tipa Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion = IBC
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS | PORVENIR FPC I 2200000
18.Residencia
CL 23 SUR NRO 15 45 ESTE LA CAROLINA 3213374529 ENYPORTIZQGMAIL-COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VILLAVICENCIO META
Urbana B -
Municipio/Distrito zona TN D) | Localidad/comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos bésicos de identificacidn del conyuge 0 companero(a) permanaente colizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellida Seqgundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo [23. Fecha de nacimiento
Femenino D Masculing D

Dalos basicos de ident ficacidn de los beneficiarios y de los afiiades adicionales
24, Apellidos y nombres

Frmc apell 0o Segundo apellido Primer nomEre Sequndo nomore

25. Tipo documento de identidad [26. Numero de identidad 7'5“‘“'; 28.Fecha de nacimiento
emening Masculino

Datos complementarios

[31. Discapacidad icio
[29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicion
5

T L} T v

BT
D.
|
34
=53
2. Dafos de residencia

az Zona . - JT.Valor de Ta UPT del afillado
Municipio/Distrito T ol Departamento Telefono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)

T
B2
g3
B4

85

Selecoion de la IPS Pnmana
34. Nombre de la Inslilucion Presfadora de Salud - TFS Codigo de la IPS(a registrar por [a EPS)
C VS BARZAL - LLANOSMILESAS VEBARZAL - LLANOSMILE

5] -

B -

B -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
3 . Tipo de v sz . Tipo de aportanic o pagador de
135. Nombre o razén social |37. Numero de docuemnto de |ldentificacion|

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

ENY PAOLA ORTIZ CASTAREDA | [cc] | 20358602 I 01
179 Ubicacion . META
CL 23 SUR NRO 15 45 ESTE LA CAROLINA 3213374 ENYPORTIZEGMAIL COM ! VILLAVICENCIO [ oo META
Direccion Tuleélono Correo eloctronico Municipia/ cisito partamen

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

Escaneado con CamScanner




No de Radicacion

4006910119
Pagina2de2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

] 1. Modificacion datos basicos de identificacion

D 2. Correccidn datos basicos de identificacion

D 3. Actualizacién documento de identicad

[ 4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios
[ 5. Terminacion de la mscripcion en la EPS

Cédigo:

[ 1. Vincutacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
O 12. Desvinculacion de una entidad aulorizada para realizar afiliacones colectivas
[ 13. Movitidad: [J  A. Ré&gimen Contributivo
O s Régmen Subsidiado
[ 1a.1slado: 1 A. Mismo régimen
O e Diferente régimen
O 1s. Regporia de fallecimiento
[0 16.Reporte del ramite de protection al cesante
[ 17. Reporte de 1a calidad de pre-Pensionado
[J 18. Reporle de Ia calidad del pensionado

D 6. Reinscrpeién en 1a EPS

[ 7. inclusisn de beneficiarios o de afiliados adicionales

2 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar

] 8. Exclusion de beneficiarios o de afliados adicionales

D 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Sequndo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento :
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [ 0121018(21012]1
44 Moti
43.EPS anterior co di::j’a de trastado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

L1

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
4711 Dectaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo Especial o de Exceptian.

CBD Dedaracién de existencia de razones de fucrza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficianos.
29]7] Declaracion de no intemacisn del cotizanle,cabeza de familia beneficiarios o afliados i en una Institucién P dora de Salud .

5024 Autorizacién 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.
5158 Autorizacién para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

5238 Autorizacion para que 1a EPS maneje los dalos parsonales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 da 2012 y el Decr ato 1377 de
2013

533 Autorizacion para que la EPS envie informacién al comeo electronico o celular como mensaje de texto

ViIl. FIRMAS

55. El empleador a
de oficio

IX.ANEXOS
[ se.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. On Oce. Opa Oce Oeo Osc. O

Cantidad: D D D D D |:| D I:l Total: @

O s Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[0 se. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escnitura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

O €0. Copia certificado da adopcion o acla de entrega del menor

O 61.Copla orden judicial o acto administrativo de custodia,

D 62.0Documento en que conste la perdida de la patria polestad, o el certficaco de defuncion de los padres o la dedlaracion suscrita por el cotizanle sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autornzada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 65.Copia del aclo administrativo o providencia de las autondades compelenles en la que consiste la calidad de beneficzario o se ordene la afilacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—] | 3 | 3
70. Datos funcionario que realiza 1a validacion I

Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

71 Firma delTuncionario
Tipo documenta de identidad Nomero documento de identidad

—

Chservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada.

Escaneado con CamScanner




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14679367136

)01467

936713 6

0) C

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

14./Buzén electrénico

2 0 3 5 8 6 0 2 4 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 20358%602 199810209
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 5 | Anapoima 035
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ORTIZ CASTANEDA ENY PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal
CL 23 SUR 1545 ESTE
42. Correo electrénico enyportiz@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 321337 45 3 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 29 9][201707,05[|[7 490}[2020,01 2 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -01-22 |

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
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

ORTIZ CASTANEDA ENY PAOLA
CONTRIBUYENTE

la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 30-07-2021 09:18:19PM



LABORATORIO CLINICO PROTEGER IP.S. oD BEED I
@) PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A S.
Nit. 900434629-1 VERSION 01

Calle 20 N° 39 - 54 Barrio Camoa .

PROTEGER IPS. Tel. 6828888 - 3134117421 - 3123209605 EECHRINIICRYIS
1t Ay e e e gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
FOTOGRAFIA

DATOS DEL CERTIFICADO
N° Orden: 167894 Fecha Examen: 2021-07-30 Hora: 12:32:00
DATOS DE LA EMPRESA
SECTOR: .

Tipo Examen: INGRESO
NIT: 01
CIUDAD: BOGOTA, D.C.

EMPRESA: PARTICULARES
ENT. MISIGN: PARTICULARES NIT: 01
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: ENY PAOLA APELLIDOS: ORTIZ CASTANEDA
IDENTIFICACION: 20358602 FECHA DE NACIMIENTO: 03 de Septiembre de 1980 EDAD: 40
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE NIVEL EDUCATIVO: ESPECIALIZADO CARGO: ADMINISTRATIVO
EPS: SIN AFILIACION AFP: SIN AFILIACION
EXAMENES REALIZADOS

ARL: SIN AFILIACION

Anexo Osteomuscular, Examen Medico Ocupacional
RESULTADO PARA LA VALORACION

RESULTADO: Sin Restricciones
L El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR
i

Caso Descartado
{OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO
No presenta limitaciones para el desempeAzo de su trabajo habitual.

5

T
047422687 { :
| .
Paciente: ORTIZ CASTANEDA ENY PAOLA

Identificacion: 20358602

Atendido por: PEREZ CALDERON FELISA
Registro Médico: 1047422687
Licencia S.0.: 6238

Impreso ek 2021-07-30 12:37 - Pdgina 1 de 1

LABORATORIO CLINICO PROTEGER IP S,

Escaneado con CamScanner



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ENY PAOLA ORTIZ CASTANEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 20358602 realizdé el dia 18/08/2021 la Capacitacion Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ENY PAOLA ORTIZ CASTANEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 20358602 realizé el dia 18/08/2021 la Capacitacion Mddulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ENY PAOLA ORTIZ CASTANEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 20358602 realizd el dia 18/08/2021 |la Capacitacidon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 06/08/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 1121891029
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

C 1121891029 LEIDY CRISTINA LEGUIZAMON LUNA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 394 07/08/2021  C 20358602 ORTIZ CASTANEDA ENY 1 0.522 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

C3581B740D5125F9327094492E7E42B3 Certificado impreso el dia 8/6/2021 9:05:50 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia g

es de todos

Minhacienda




www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

ENY PAOLA
ORTIZ CASTANEDA

5 ® 786 838 07 55 ‘ +(571) 74301 06 = et

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 942009524 , con fecha de apertura 6 de Julio

de 2017, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): ENY PAOLA ORTIZ CASTANEDA
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 20.358.602

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 30 dias del mes de Julio
de 2021 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

por

:2 A Lineade Atencién

Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: 3401616 - Cartagena: 6931616
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Clucuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.

g scotiabankcolpatria.com



VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

tu compan'ﬂ SIQmpra POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
MIT860.0537.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SCMOS CRANDES CONTRIBUYEMTES P
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5]
r ‘
No. POLIZA | CV-100015158 |Nn. ANEXOl 0 | No. CERTIFICADC | 24057311 |Nn. RIESGC
TIPC DE DOCUMENTC | | FECHA DE EXPEDICIGN | 06/08/2021 |sur_ EXPEDIDORA | AG.VILLAVICENCIO
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DlAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADC HASTA
00:00 Horas De||06/08/2021 24:00 Horas Del 30/04/2022 N/A N/A N/A N/A y
~
TOMADOR ORTIZ CASTANEDA. ENY PAOLA No. DCC. IDENTIDAD | 20358602
DIRECCION CL 23 SUR 15 45 ESTE TELEFONG 3213374539
ASEGURADC SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Mo. DOC. IDENTIDAD 8999990341
DIRECCION CR 48 6 40 URB GUAYURIBA TELEFCNC 6825505
BENEFICIARIC  |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DCC. IDENTIDAD |8999990341
\ DIRECCION CR 48 6 40 URB GUAYURIBA TELEFONG 6825505 J
( OBJETO DE CONTRATO i
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NO.CO1.PCCNTR.2735784 , CUYO OBJETO ES PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA SUPERVISION TECNICA, ADMINISTRATIVA,
FINANCIERA Y JURIDICA DE LOS CONVENIOS DEL PROGRAMA DE AMPLIACION DE COBERTURA REGIONAL
>
r %
NGCMBRE DEL AMPARG VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALGR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 06/08/2021 24:00: Horas Del 30/04/2022 2.676.666.70 20.000
53 TOTAL ASEGURADC $ 2.676.667 J
r B \
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 000
CONTRATEMOS SEGUROS AGENCIAS 100.00 -
DESCUENTGS $ 0
L% 7
- \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
h, v
IVA 3$ 4.750
CONVENIO DEPAGC| 1 o o0 EFECTIVO, Fecha de Pago: 06/08/2021 ] | TOTAL A PAGAR s 29.750
et
i %

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.

( 1
iy

v

N

Lineas de Atencién al Cliente:
« Nacicnal: 018000 111935

s Bogotd: 327 4712 - 3274713

k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF




seguros . o
@ mund|al COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre
Afiliados
MNIT 860.037.013-6

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES t CAMARA COLOMBIANA PASA@A PF

IvA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA

Asoctacion Panamericana de Fw.;nzﬂﬁ
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza CV-100015158 y endoso, 0 cuyo afianzado es: ORTIZ
CASTANEDA, ENY PAOLA Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA / SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA , expedida por la Compafiia en 06/08/2021, no expirara por falta de pago de la
prima de la poliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacion unilateral por
parte del Tomador o de la Compaiiia.

Se firma en AG.VILLAVICENCIO a los 06 dias del mes AGOSTO del afio 2021.

N nn.
MW

Firma Autorizada - éompaﬁia Mundial de Seguros S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF

4
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o ‘ 01  cumplimos los suefios de nuestro planeta recidande responsablemente.
> Z4  Protege el Medio Ambiente evitando la impresitn de este documento.
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GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
(DECRETO 1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO, LOS AMPAROS
MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN
INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS
RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS
VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO
PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE
UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR
EL VALOR_D

G NTINUACION

INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS

SIGUIENTES EVENTOS:

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y
CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.
ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON
OCASION DE:

(i) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

() LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS
RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE
ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO
ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR
LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL

RO ENTREGADO AL CONTRATISTA A
O DE PAGO ANTICIPADO CUANDO A
HUBI

TO DEL
ENTIDAD
RIVADOS

TAL O

PARCIAL DEL CONTRATO CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO IMPUTABLE AL
LIMIENTO

& & CONT STA;
1.1.1 LA NO Ampbﬂ ﬁglm a n I R NTRATO
DE LA GARANTI SE A PEIM

OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA
ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL
CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A
TRES (3) MESES.

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

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

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

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.

15 AMPARO DE SALARIQOS,
PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA
ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS POR EL INCUMPLIMIENTO
DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL
CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL
PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO
AMPARADO.

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
01-08-2011-1317-NT-P-05-NTPO5SUS2R000043




LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR
UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE
RIESGO EN LOS CONTRATOS QUE SE
EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO
NACIONAL CON PERSONAL CONTRATADO
BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL
COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD
DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE
DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA OBRA
ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL POR LOS PE UIC S
D DEFICI NT

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE GUIENTE,
ARTICULO 44 DE a n I MAR SU
GARANTIA DE ENTIDAD

LOS PERJUICIOS CAUSADOS A
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, O DE LA
RESPONSABILIDAD IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS
DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS
PERJUICIOS DERIVEN DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO
POR LA GARANTIA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA

PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS
CASOS SIGUIENTES:

Seguros
@ mundial

tu compania siempre

2.1 CAUSA EXTRARNA, 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 A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.
2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA
FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AL QUE ESTE OBLIGADA LA ENTIDAD
ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA
PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE
E POLIZA, DELIMITA LA
SPONSABILIDAD MAXIMA  DE LA
OMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCI
MPAROS
POLIZA,
ULA O EN
TOS DE
.1.3 DEL

DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE
TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR

ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES
ANTES DEL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE
LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA
GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUAL EN EJECUCION.
S| EL GARANTE NO DA EL AVISO CON LA
ANTICIPACION  MENCIONADA Y EL
CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA
GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O
EL PERIODO CONTRACTUAL
SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL
ARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CON
EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE
COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA
PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA Y DEL
GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ
AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE
DEFENSA Y CONTRADICCION DEL
CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN
EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011,
POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO
EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL
DECLARE LA CADUCIDAD DEL CONTRATO
Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA'Y AL
GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DE LOS PERJUICIOS QUE HA
CUANTIFICADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO
DE CADUCIDAD CONSTITUYE EL
SINIESTRO.

EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE

MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL

UF

Seguros
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION
DE MULTAS, SANCIONES Y
DECLARATORIAS DE INCUMPLIMIENTO.

LAS ENTIDADES SOMETIDAS AL ESTATUTO
GENERAL DE CONTRATACION DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA PODRAN

DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO,
CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y

SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO,
Y HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL.
PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL
SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
A CARGO DEL CONTRATISTA, LA ENTIDAD
PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA
DEBATIR LO OCURRIDO. EN LA CITACION,
HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA

LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN
C PANANDO INFORME

DE SUPER ON EN EL
E LA A ACION Y
AUSULAS

I LAS

PODRIAN

ISTA EN

LA EN LA

MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR,
FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION DE

CONTRATISTA Y IEN TENER
ADMINISTRATIVO a n I POSIBLE,
CONSTITUYE EL S URAL DEL

53 EN LOS DEMAS CASOS DE
INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL
DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y
CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE
SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA
LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO DEL ACTO
ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD
ESTATAL DECLARE EL INCUMPLIMIENTO,
PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, SI ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL
CONTRATISTA Y AL GARANTE. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES
LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGUROS.

CONTRATO PERIODICIDAD
ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN
EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CONSISTA EN POLIZA DE
SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE
LA MISMA MANERA,;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL
JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO,
PRESENTARA LAS CIRCUNSTANCIAS DE
HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION,
ENUNCIARA LAS POSIBLES NORMAS O
CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y
LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN
DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO
SEGUIDO SE CONCEDERA EL USO DE LA
PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL
CONTRATISTA @) A QUIEN LO

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
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REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE
PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN
DESARROLLO DE LO CUAL PODRA RENDIR

LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR
PRUEBAS Y CONTROVERTIR LAS
PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE
RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE
CONSIGNE LO OCURRIDO EN
DESARROLLO DE LA AUDIENCIA Y LA CUAL
SE ENTENDERA NOTIFICADA EN DICHO
ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA
A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE
LA MULTA, SANCION O DECLARATORIA DE
INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION
ASi PROFERIDA SOLO PROCEDE EL
RECURSO DE REPOSICION QUE SE
INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA
EN LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION

SOBRE EL RECURSO SE__EN N A
NOTIFICADA ISMAA DI

JEFE

E

®)

O

PRACTICAR U S

QUE ESTIME CONDUCENTES Y
PERTINENTES, CUANDO POR
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DISMINUIRA EN EL MONTO DE LAS
ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE
CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO
CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR
DE LA INDEMNIZACION, EL
CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA HAYA  OBTENIDO DEL
CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE
LAS ACCIONES DERIVADAS DEL
CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE
GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL
SINIESTRO, ASI:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL
NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES

UIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
UE) CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD
ARA RE

MAR
PAGO, AC ADA DE A COPIA
TRATIVO
IADO Y
DEL
OLUCION

LIQUIDACION UNILATERAL

CUALQUIER OT -~ RAL 5.2,
eI an 4 ﬁi%ﬁiﬁf# ;i
PARA EL CORRE HAGA LA

ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO
CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE
SENALARA FECHA Y HORA PARA
REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD
PODRA DAR POR TERMINADO EL
PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER
MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE
CONOCIMIENTO DE LA CESACION DE
SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

S| LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER
CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO, O
CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL
RESULTADO DE LA LIQUIDACION, FUERE

DEUDORA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO POR CUALQUIER
CONCEPTO, SE APLICARA LA

COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE

ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA
DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA
ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA
DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA
RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE
TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE
CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA
DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.

8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL
NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES
SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA
DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO
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ADMINISTRATIVO EJECUTORIADO QUE
CONSTITUYA LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA
DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO
EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES
SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION
DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE
ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE
LA DISMINUCION EN EL VALOR A
INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. — DE CONFORMIDAD CON EL
ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE
COMERCIO LA ASEGURADORA PODRA
OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION
MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA
EJECUCION DE LA OBLIGACION
GARANTIZADA PARA ’

OBJETO ™C
TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO
CONTRATISTA.

Seguros
@ mundial

tu compania siempre

EXPRESE SuU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES
ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 1096 DEL CODIGO DE
COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL
ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE 1993
ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA
FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE
SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
TENGA CONTRA EL  CONTRATISTA
GARANTIZADO.

11,_NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO
PRIMA E IRREVOCABILIDAD

A ESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR

FALTA DE RA DE LA PR NI POR

REVOCACIC ATERAL.

Z

. R ESTA
I

, RIA NI

INCONDICIONAL Y SuU EXIGENCIA ESTA
SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL

= o EEspanid Siempre

COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN
DETERMINE ESTA, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA
CESION DEL CONTRATO A FAVOR DE LA
ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA
ASEGURADORA PRESENTARA GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA
ASEGURADA SEA AUMENTADA o
DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS
CUALES LAS ESTIPULACIONES DEL
CONTRATO ORIGINAL SEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL
CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA
UN CERTIFICADO 0] ANEXO DE
MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA
NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS
ACTOS ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA
EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO
AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE
SINIESTRO, OTRO SEGURO DE
CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA
INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR, SE
DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS.
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15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE
SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE
CODIGO DE COMERCIO, EL IMPORTE DE
LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE
DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE
SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE
EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN
EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO
EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES
DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE
REGIRA POR LAS NORMAS DEL CODIGO
DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE
SEGURO.

17. DOMICILIO

seguros _,
@mundla

l

tu compania siempre

LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS

DiAS DEL MES DE AGOSTO DE

EL TOMADOR

COMPAIW~

‘IAL DE SEG S S.A.

tu compania siempre

CALLE 33 NO.6B-24 PISOS2Y3
TELEFONO 285 5600
BOGOTA, D.C.
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Mundizl de Seguros 5.4,
860.037.013-6

Recibo de Pago

- CLIENTE-

Fecha de Facturacién 06/08/2021
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

Péliza No. CV-100015158

30/04/2022

Periodo Facturado 06/08/2021

e del Clients

Prima !

VA

24057311

20/09/2021

25,000,00
4.750,00

| 29.750,00

EFECTIVO |

;

Nombre [ Razsn Social ORTIZ CASTAA'EDA, ENY PACLA No Cheque Valor Cheque -
CL 23 SUR 15 45 ESTE - 20358602
2 T CONTRATEMOS

intermediario SEGUROS
Apresiadge Clionte
"y ESPACIO PARA EL TIMBRE
3 . 20/09/2021

- BANCO -
24057311

Fecha de Facturacion

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

Péliza No.

06/08/2021

CV-100015158

Periodo Facturado 06/08/2021 30/04/2022

Datos de

stos del Cliente
Nombre/ Raztn Sclal ORTIZ CASTAA'EDA, ENY PAOLA

CL23SUR1545ESTE 20358602

: - CONTRATEMOS

Fecha Limite de Pago
Prima iincluye 4astos de expe
ivA

VALOR TOTAL A PAGAR $

20/09/2021

25.000,00

4.750,00
29.750,00

EFECTIVO |

Chegue

Banco No Cuenta

No Cheque

Valor Cheque

Corresponsales
OPCION1

BT

Bancos
Corresponsales

OPCIC

il

2

s

1

415)7709998434219(8020)00000024057311(3900)000000029750(96)20210920

TR

415)7709998039933(8020)031594(8020)22990024057311(3900)000000029750(96)20210920

I




AVAL.

PAGO DE FACTURAS
TRANSACCION EXITOSA

Fecha 2021-0B-06
Hora 15:36:11
Comercic 402495
Terminal 304695
Dpetacion Raecaudo
Aprob Banco 509353
Aprob Puntored 00022173950
Convenio SEGUROS MUN
Cod. Convenio 771099984342
Referencia 1 00000024057
Referencia 2

Valor 29750.00
Costo $0
Transaccion

Valor Total 2975%0.00

Linea de atencion Navcional 01
512 825
CTcién 4
Bagota 7432626 Opcion 4
bancosaval@en~contacto.co

BANCO DE OCCIDENTE
VIGTLADO SUPERINTENDENCIA
FINANCIERR DE COLOMBIA



