DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 11

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PRES Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 89493-161169
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 330052

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: [ DIANA CAROLINA CASTELLANOS SUAREZ 3202255714
Correo electrénico contratista: dccastellanos77@misena.edu.co C.C. 35.355.677 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 008200762667
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3346032/2022 | N° Compromiso SIIF | 38722|

Valor Total del Contrato $35.977.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 35.977.500 1 Del 28/01/2022 Al 31/01/2022 $ 399.750,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.577.750 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CI-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROGRAMADA POR EL

OBJETO CONTRACTUAL: CENTRO PARA EL AREA DE COMPLEMENTARIA VIRTUAL

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 399.750 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 $ 399.750 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 68.850 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 68.850,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1041361237 | Valor Base retencién en la fuente ICA 114.750,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 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 | $ 5.300 |$ 0 Reteica - 8299 1.108,00( 0,966%
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 _ $ 3.800.400 $ - 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 $ 1.216.128 $ 39.975
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 28.713 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 398.642,00

SON: TRESCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

English Dot Works Level 2 Ficha 2474560
English Dot Works Level 2 Ficha 2474610
English Dot Works Level 2 Ficha 2474538
English Dot Works Level 2 Ficha 2474576
Asistencia a reuniones.

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| DIANA CAROLINA CASTELLANOS SUAREZ
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 ANGELA LILIANA PICO BONILLA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

JAIME GARCIA DIMOTOLI
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2021-12-02, 11:26:18 AM

diciembre de 2021

diciembre de 2021

DIANA CAROLINA CASTELLANOS SUAREZ
CC 35355677

Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 1041361237

Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 1227836341

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 328.900

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen www.simple.co

Total Intéreses Mora

Valor sin Mora

Nimero Afiliados

Nit Cédigo Administradora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 181.300 $0
N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 141.600 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $ 6.000 $0
SubTotales: $ 328.900 $0
Total a Pagar: $328.900
Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14499487917

001449948791 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

353565677 7 Impuestos de Bogota 3 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 35355%6 77 20030620
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR69 67A 01
42. Correo electrénico karocastellanos16@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 457 7 3 5 9|45. Teléfono 2 3202255714
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 54 1]/|20080204||[8542}204207,0 1] |8 5 4 3[8 5 2 3] |2 31 1]
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
- | i
sesol2 0 | | | (N ANNT | [ L [ L [ [ [ ] ]
20- Obtencién NIT
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 |2019 -02-07 |

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:

CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-12-2021 08:57:43AM



Al CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Nombre: CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA Identificacion: CC 35355677
Genero: Femenino Edad: 35 ANOS
Cargo: DOCENTE Orden No. 184057
Fecha de . Fecha de .
ingreso: 06/01/2021 07:00 a. m. salida: 08/01/2021 07:53 a. m.
. . SALUD OCUPACIONAL
Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: CALLE 49
Tipo de I
ngreso
evento:

Tipo de evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Laboratorio Clinico Anexo Cardiovascular Optometria Examen Médico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular
Audiometria Tonal Prueba Psicologica Para Evaluar Fobias, Ansiedad, Stress Y Control De Impulsos

Concepto CON ALTERACIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN EN EL CARGO

Restriccion y/o causa de aplazamiento:
NINGUNO.

Recomendaciones

Recomendaciones personales:

Ejercicio cardiovascular periodico.

Habitos alimentarios con dieta sana y balanceada.

Control médico preventivo.

Recomendaciones laborales:

Examen ocupacional peridédico segin SST de la empresa.
Realizar pausas activas durante la jornada laboral.

Higiene postural. USO DE LENTES OPTICOS PERMANENTES.
ss. control por eps.

Observaciones

Se realiza educacion en factores de riesgo para covid 19. el paciente no presenta comorbilidades incluidas en la circular 030 de
mayo de 2020 para covid 19.

Anexo Cardiovascular

Recomendaciones personales:

Ejercicio cardiovascular periédico.

Habitos alimentarios con dieta sana y balanceada.
Control médico preventivo.

Recomendaciones laborales:

Examen ocupacional peridédico segun SST de la empresa.
Realizar pausas activas durante la jornada laboral.
Higiene postural.

Optometria

CORRECCION PERMANENTE PAUSAS VISUALES PVE VISUAL CONTROL 1 ANO

Audiometria Tonal

Control auditivo anual, si va a realizar tareas de teletrabajo utilizando teléfono, diademas, auriculares, dispositivos de
comunicacién etc. usarlo a un volumen prudente, rotarlo periédicamente, realizar pausas auditivas, no uso de audifonos antes o
después de la jornada, reposo auditivo extralaboral, se dan pauta de higiene y cuidado auditivo.

Incluiren SVE No
Programa de Promocién y Prevencion No

Fecha de impresién: 09/01/2021 09:11 a. m. Sede principal Calle 49 No. 13 -60 Tel. 7447555 Opcién 4
Pagina 1 de 2 Sede 45 Calle 45 No. 8 - 98 Tel. 3406320



[MLN/DWQ\U MLy ovmvo

Nombre Médico Evaluador
MALDONADO CUBIDES RUBEN DARIO
Registro médico: 4739/92 Licencia S.0 6104/2019

Fecha de impresién: 09/01/2021 09:11 a. m.
Pagina 2 de 2

Do Caolimn Caslofhss

BS 3536313

Paciente
CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA
CC 35355677

Sede principal Calle 49 No. 13 -60 Tel. 7447555 Opcién 4

Sede 45 Calle 45 No. 8 - 98 Tel. 3406320
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LABORATORIO CLINICO
Nombre CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA 1618
Identificacion CC 35355677 Tel. 3202255714 Fecha de recencion: 06-ene-2021 6:59 am
Edad 35 Afios 6 Meses 21 Dias  Sexo F Fecha de imprgsionE 06-ene-2021 9:48 pm
Médico MEDICOS VARIOS Empresa COLCAN - SALUD OCUPACIONAL
No. Ordenamiento Sede SALUD OCUPACIONAL CALLE 4 .
Fecha Validacion 06-ene-2021 4:53:00p.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
CUADRO HEMATICO
Método: Impedancia Electrica
ERITROCITOS 4.18 millones 4.20 a 5.40
HEMOGLOBINA 14.2 gr/dl 12.0 a 16.0
HEMATOCRITO 39.8 % 37.0 a 47.0
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VMC) 95 fl 80 a 98
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 34.0 of¢] 27.0 a 31.0
CONCENTRAC. CORPUSC. MEDIA DE Hb (CCMH) 35.7 gr/dl 32.0 a 35.0
ANCHO DE DISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (IDE) 11.9 % 11.0 a 15.0
LEUCOCITOS 3.8 miles/mm3 4.5 a 10.0
FORMULA LEUCOCITARIA
Segmentados 44.9 % 50.0 a 67.0
Linfocitos 44.8 % 27.0 a 40.0
Monocitos 6.6 % 3.0a12.0
Eosinofilos 2.6 % 1.0a 4.0
Basofilos 0.9 % 0.0a 1.0
Linfocitos Reactivos 1.0 % 0.0a 2.5
Segmentados 1.71 10/mm3 2.00 a 7.50
Linfocitos 1.70 10/mm3 1.00 a 4.00
Monocitos 0.25 10/mm3 0.20 a 1.20
Eosinofilos 0.10 10/mm3 0.00 a 0.50
Basofilos 0.04 10/mm3 0.00 a 0.20
Linfocitos Reactivos 0.04 10/mm3 0.00 a 0.25
PLAQUETAS RECUENTO 223 miles/mm3 150 a 450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 9.10 um3 7.5a8.5
PCT 0.204 %
IDP 14.9 %
ERITROSEDIMENTACION 2 mm/h 1a15
I i T
[ [ \
nk nk ; / | .‘I ,
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__— 1)
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_ )
GLICEMIA EN AYUNAS 86 mg/dl 65 a 99

Metodo: Espectrofotometria

PERFIL LIPIDICO

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.com


http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=343
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=500
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=507
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=911
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=505
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=266
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=556
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=604
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4239
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4234
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4235
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4236
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4237
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4238
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=645
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=606
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=636
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=340
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=153
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=103
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=1218
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=915
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4240
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=4241
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=916
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=410
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~#=—_/ LABORATORIO CLINICO
161
Nombre CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA 8
Identificacion CC 35355677 ) Tel. 3202255714 Fecha de recepcion: 06-ene-2021 6:59 am
Edad 35 Afos 6 Meses 21 Dias  Sexo F Fecha de impresion: 06-ene-2021 9:48 pm
Médico MEDICOS VARIOS Empresa COLCAN - SALUD OCUPACIONAL
No. Ordenamiento Sede SALUD OCUPACIONAL CALLE 4 .
Fecha Validacién 06-ene-2021 3:18:00p.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
COLESTEROL TOTAL 211 mg/dl 0 a 200

Metodo: Espectrofotometria

ANNIE MILIN MOSCOSO
C.C. 66.05.81
BACTERIOLOGA

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) 135 mg/dl
Metodo: Enzimatico

V. de Referencia:
Ideal: Menor de 100 mg/dl
Casi Ideal: 100 a 129 mg/dl
Bordeline Alto: 130 a 159 mg/dl
ALTO: 160 a 189 mg/dl
Muy Alto: Mayor de 189 mg/dl

TRIGLICERIDOS 46 mg/dl
Metodo: Espectrofotometria

0a 150

ANNIE MILIN MOSCOSO
C.C. 66.05.81
BACTERIOLOGA

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 66 mg/dl
Metodo: Espectrofotometria

35a80

A@laud/tq B.

ALEJANDRA BASTIDAS LEYTON
CC 1087026457
BACTERIOLOGA

A&;laud/tq D.

ALEJANDRA BASTIDAS LEYTON
CC 1087026457
BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.com


http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=191
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=601
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=862
http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=4180602&IdParametro=192

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA CAROLINA CASTELLANOS SUAREZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 35355677 realizd el dia 03/02/2022 la induccién en Seguridad vy
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 DIANA CAROLINA CASTELLANOS SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 35355677 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
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COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora DIANA CAROLINA
CASTELLANOS SUAREZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 35355677, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 28/01/2022 y fecha fin de contrato 27/10/2022 con riesgo
1.
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 afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
= Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
g siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012112485.
;: Esta certificacion se expide a los 03 dias del mes de Febrero de 2022.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 03/02/2022 9:05:00 a. m.
ISCDC: 03/02/2022 9:05:00 a. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 03/02/2022
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIANA CAROLINA
CASTELLANOS SUAREZ con Cédula de Ciudadania n#mero 35355677

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008200762667
Saldo a la fecha 26,865,233.36 Pesos
Fecha de apertura 30/01/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINT

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
MIT. BS0.009.5TE-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101042490 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
26 01 2022 26 01 2022 00:00 17 04 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:  CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA [IDENTIFICACION: _C.C. :35,355,677
DIRECCIGN:  CARRERA 69N 64H- 34 APARTAMENTO 401. |[cluDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3202255714
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [IDENTIFICACION:  NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CALLE 52 13-65 |[cluDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5941301
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3346032 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROGRAMADA POR EL CENTRO PARA EL AREA DE COMPLEMENTARIA VIRTUAL

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2022 17/04/2023 $3,597,750.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00] $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $3,597,750.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
RENATA GALLEGO RESTREPO 163756 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

21-46-101042490

Jﬁiom 011‘0 i e,asjrelbms

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica unicamente para la emision original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 INT163756A
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 21-46-101042490, anexo 0, no expirard por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., alos 26 dias del mes de Enero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 21461010424900
MIT,
CONTADO

RECIBIMOS DE: CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA C.C. C.C.:35,355,677

LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101042490

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101042490-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

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

INTERMEDIARIO: RENATA GALLEGO RESTREPO - 163756 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 21461010424900
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CASTELLANOS SUAREZ DIANA CAROLINA C.C. C.C.:35,355,677
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101042490
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101042490 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00)
INTERMEDIARIO: RENATA GALLEGO RESTREPO - 163756 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

Cooooooooagoogoagoaggagoaaasa
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3. SUMA ASEGURADA.

YIERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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Bogotd D. 30 de enero de 2022

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion 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 vy art. 6 del

decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio

calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios

personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

1.

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos S/ provinieron la prestacién
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econédmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos No provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de Ia
prestacion de servicios técnicos que no requieran la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que Si quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que Si obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT (555.582.693)

Por el afio gravable 2021 No desarrolle una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario o que si la desarrollé no le generé mds del veinte por ciento (20%) de sus

ingresos brutos.

Por el afio gravable 2021, No preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo represente mds del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bogota a los 30 dias del mes enero

DIANA CAROLINA CASTELLANOS SUAREZ

CC. 35.355.677


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de enero de 2022

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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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. | 1141720230 | Sofia Torres Castellanos | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

ﬁﬁiom cnrokm G,OSL-:M'DS

FIRMA

Nombre: Diana Carolina Castellanos Suarez

C.C. 35.355.677

GRF-F-063 V.02
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