(3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 940510
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41758-568742
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 340092
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SANDRA ROCIO RAMOS MORENO 000
Correo electrénico contratista: srrm@misena.edu.co C.C. 52.063.932 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{ Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: |ITAU CORPBANCA COLOMBIA| Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 765115921

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

N° del contrato: 3274157/2022 | N° Compromiso SIIF | 1022|
Valor Total del Contrato $39.975.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.975.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.977.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE , PARA FORMAR EN
OBJETO CONTRACTUAL: PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD PRESENCIAL A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS, SEGUN
Descripcion del servicio prestado) DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINAC
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.997.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.997.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.463.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.463.675,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 56204060 - 5¢73/alor Base retencion en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 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 | $ 8.400 |$ 0 Reteica - 8299 34.213,00| 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 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ 256.800 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 821.225 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.963.287,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Se proyecta desarrollar la planeacion de los procesos formativos de los programas de formacion segun modalidad en la que se oriente
2. Se proyecta gestionar actividades de aporte al Desarrollo Curricular del programa Servicio al Cliente
3. Se planea el proceso de formacién, en la modalidad que se oriente el programa, de acuerdo con la asignacién de grupos, jornadas,
sedes y tiempos establecidos; atendiendo al disefio, desarrollo curricular y proyecto formativo.
4_Se planea realizar seguimiento con las fichas asignadas
5. Se proyecta crear estrategias metodoldgicas y pedagdgicas que permitan mitigar la desercion de los aprendices durante la formacidn
7.Se proyecta realizar el registro de los juicios de evaluacion de cada uno de los aprendices de los grupos asignados por la coordinac
14_Gestion en empresas ofertando el Portafolio a Conviventia Escuela De Enfermeria San Rafael Fundacién San Mateo Armada Nacional
19.Se cumpliran a cabalidad las horas correspondientes al mes febrero.

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| SANDRA ROCIO RAMOS MORENO
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




® .
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52063932 SANDRA ROCIO RAMOS MORENO | CITera 7 A BISNO. 270 | 573043 srm@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202201 2022-01 ! 24/01/2022 56204060 $441.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 190.000 0 0 0 0 0 0 190.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 243.200 0 0 0 0 0 0 243.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.000 8.000 0 0 8.000 80 8.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 190.000 190.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 243.200 243.200
ICBF Riesgos Laborales 1 8.000 8.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 441.200 441.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52063932 SANDRA ROCIO RAMOS MORENO | CITera 7 A BISNO. 270 | 573043 srm@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-01 2022-01 ! 2410112022 56204060 $441.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52063932 RAMOS MORENO SANDRA ROCIO 59| 0 N 25-14 1.520.000 243.200 0 0 0 0 EPS017 1.520.000 190.000 14-23 1.520.000 1 8.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52063932 SANDRA ROCIO RAMOS MORENO | CITera 7 A BISNO. 270 | 573043 strm@misena.edu.co EXONERADO PAGO 56204060 2410112022 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202201 2022-01 N 11/02/2022 56738039 $23.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 9.900 0 0 0 0 0 0 9.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 12.700 0 0 0 0 0 0 12.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 400 400 0 0 400 4 400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 9.900 9.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 12.700 12.700
ICBF Riesgos Laborales 1 400 400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 23.000 23.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52063932 SANDRA ROCIO RAMOS MORENO | CITera 7 A BISNO. 270 | 573043 strm@misena.edu.co EXONERADO PAGO 56204060 2410112022 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-01 2022-01 N 11402/2022 56738039 $23.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52063932 RAMOS MORENO SANDRA ROCIO 59| 0 N 25-14 1.599.000 255.900 0 0 0 0 EPS017 1.599.000 199.900 14-23 1.599.000 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SANDRA ROCIO RAMOS MORENO identificado(a) con CC 52063932 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 11/11/2004

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO USAQUEN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 11 diasdelmesde febrero delafio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



MANCIERS

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

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA ROCIO RAMOS MORENO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52063932, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de febrero de 2022.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14726831224

001472683122 4

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

52 06 39 3 2 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52063932 19901207
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RAMOS MORENO SANDRA ROCIO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR7AB27B 09 SUR
42. Correo electrénico srrm@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfone 7 5 3 0 4 3 9|45. Teléfono 2 3163943854
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
l8523[20110125]|[8541]|204,201,2 5] |8 5 6 0] | | |
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 | 5 | | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -12-07/21:09: 59 |

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

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

Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

RAMOS MORENO SANDRA ROCIO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 11-02-2022 06:49:18PM



Dr. EDGARDO MERCADO PRESTON
“ 9.’ MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL
l
|

§ RESOLUCION N°: 906-2021

S CALLE 26 A SUR. # 20-27 BARRIO OLAYA /Teléf. CM: 3672990 NIT: 901324577-7

(

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN ALTURAS

PRE-OCUPACIONAL INGRESO OCUPACIONAL PERIODICO POST OCUPACIONAL O EGRESO
O ]
BOGOTA.DC. 12 DE ENERO DEL 2022 CONVENIO: SENA CARGO: INSTRUCTORA

TRABAJADOR: RAMOS MORENO SANDRA ROCIO DOCUMENTO: 52.063.932 EDAD: 49 ANOS SEXO:F

EXAMEN REALIZADO: OCUPACIONAL DE INGRESO Y DE APTITUD FISICA PARA TRABAJAR EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS.

INALIDAD DEL EXAMEN: ESTABLECER EL ESTADO DE SALUD DE ACUERDO CON L
F OS FACTORES DE RIESGO A LOS CUALES ESTARA EXPUESTO

| RESULTADO DE EXAMENES PARACLINICOS |

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) | NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) NO (DEC.421-220/20) PSICOTEST DE ALTURAS | NORMAL

3. OPTOMETRIA (OPTEC-2000) PRESBICIA Y  ASTIGMATISMO | HEMOCLASIFICACION A+
BILATERAL

4. GLICEMIA NORMAL OSTEOMUSCULAR NORMAL

S. FI22Xmin | FIC | 84min | PESO | 67.4kg | ESTATURA [ 1.64cm | T/A [ 120/80mmHg | Spo2 | 96%

[ PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA K

ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR EL DANO TEMPORAL | PERMANENTE
1. VISUAL GAFAS
2. CARDV NINGUNA
3. AUDITIVO NINGUNA

[ CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL |

1. APTO PARA ALTURAS SIN RESTRICCIONES X

2. APTO CON RESTRICCIONES
3. NOAPTO
4. APLAZADO

I RECQMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL J

= USO DE GAFAS DE PROTECCION DURANTE LA JORNADA LABORAL
= SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL
» HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

[ CONSENTIMIENTO INFORMADO |

e comprendido el propésito, beneficios, interpretacidn y riesgos del examen médico que me van a practicar, garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos eximenes y
presentes en este documento son veraces y completas. Autorizo para que den a conocer por cualquier medio la informacién registrada a la persona o entidad, contemplada en la
legislacidn actual vigente. llago constar con mi firma, que he leido y comprendido a la perfeccion lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.

[ coNFIDENCIALIDAD |

El presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de julio de
2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento.
I\
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~ale- Dr. EDGARDO MERCADO PRESTON

- MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL
@ RESOLUCION N°: 906-2021
®
b
\

CALLE 26 A SUR. 20-27 BARRIO OLAYA /Teléf. CM: 3672990 NIT: 901324577-7
. CERTIFICADO MEDICO

EXAMEN PSICOMETRICO:

Paciente consciente y orientado en tiempo y espacio, buena atencién, sigue indicaciones.

Adecuada presentacién personal.

En el plano intelectual dentro de parimetros normales

PSICODIAGNOSTICO:
Paciente que asiste a sesién de psicometria, presenta comportamiento mental sano, buena

coordinacién bimanual, conducta y moderacién adecuada.
EXAMEN FISICO:

Mucosas: Normal

TCS: No infiltrado.

Aparato Respiratorio: MV- Normal
Aparato Cardiovascular: Normal
Abdomen: Normal

SNC: Sin alteraciones.

COMORBILIDAD:
Con lo descrito en la circular sanitaria 030 de mayo de 2020 el paciente no presenta ninguno de los

factores de riesgo para el covid- 19. (sistema inmunitario deprimido, diabético, cincer, hipertension
arterial, obesidad)
> Bajo la Circular 001 del 11 de abril del 2020 y la Circular Nro. 030 del 8 de Mayo del 2020 del

Ministerio de Salud, el Suscrito médico certifica:

1. APTO PARA DESEMPENAR SU CARGO 0()

Dr. EDGARDO MERCADO PRESTON FIRMA DEL HUELLA lND_asxggcno
MEDICO ESPECIALISTA SALUD ocum CIONAL TRABAJADOR: F— 9
RESOLU 9qﬂ [ =
i Z !
7

édgﬁﬂ”gﬁ:ﬁaﬁcw “ N DH2063P2 B

CALIOBE' Y SUR # 20-27. SUR. BARRIO OLAYA/ TELEF. 3672990 E-MAIL: MEmcoocumcmNAmozj_@mml com
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SERVICIOS PRIORITARIOS E INTEGRALES

DE SALUD OCUPACIONAL. SERPRISOC S.A.S
CALLE 26 A SUR. 20-27 BARRIO OLAYA /Teléf. CM: 3672090 NIT: 901324577-7

FECHA: 12-01-2022

NOMBRE DEL PACIENTE: RAMOS MORENO SANDRA ROCIO
DOCUMENT: CC/TI: §2.063.932
EDAD: 49 ANOS

CUADRO HEMATICO

V.R
HEMATOCRITO 39.0 35-45%
HEMOGLOBINA 13.9 11.5-15.09%
LEUCOCITOS 7.800 4.500-10.000xmm3
CLASIFICACION DE LEUCOCITOS
NEUTROFILOS 65 50-70%
LEUCOCITOS 34 20-40%
EOSINOFILOS 1 1-5%
MONOCITOS 0 1-6%
BASOFILOS 0-1%
CAYADOS 0-1%
VSG: 9 7-15 mm/h
PLAQUETAS: 282.000 150.000-450.000xmm3
PRUEBAS (QUIMICA SANGUINEA) RESULTADOS V.R
GLICEMIA 82,0 60-110 mg/dl
COLESTEROL 186 H. 200 mg/dI
COLESTEROL HDL: 44,0 MAYOR A 35 mg/dl
COLESTEROL LDL: 140,0 MENOR A 150 mg/dl
TRIGLICERIDOS 90 H. 1560 mg/dl
07,
BACTERIOLOG
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SONIA ASTRITH LEGUIZAMON RENDON
FONOAUDIOLOGA
ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

INGRESO PERIODICO [ ] EGRESO [ ] ALTURAS []

FECHA: [D—" agﬁﬂ)
NOMBRE: ncd vty -é?DC!O quﬂ&y MM/@

D. IDENTIDAD: D OGYYD2_  epap. 49 sexo: E ciupap! PAIS ORIGENQ@Q‘J
EMPRESA: SenA CARGO: ﬂj qo

—
HA TRABAJADO EN AMBIENTES RUIDOSOS S| E/Nrgz TIEMPO DE EXPOSICION RUIDO @@j
0

UTILIZA PROTECTORES AUDITIVOS sl [ cOoPA[] DESECHABLES[ ] ANATOMICOS [ ]
ANTECEDENTES AU NO
| OTALGIA LDV HABITOS SI N9
| OTITIS _/ | [UTILIZA MOTOCICLETA 7 OTOSCOPIA
OTORREA / PRACTICA POLIGONO i NORMAL OBSERVACIONES
TRAUMAS 74 PRACTICA TEJO B
CIRUGIAS / USA MP3 & 1/ OIDO | $1 | NO A
ACUFENOS MUSICA ALTO VOLUMEN / oo |/ (=C/;
TRANSTORNO DE EQUILIBRIO DISCOTECAS O BARES 7/ o |( [ Aldien
HIPERTENCION ARTERIAL / INSTRUMENT®S MUSICALES, |/ - L SR R
SINUSITIS T m&%ﬂﬂ_& 110 REQUIERE ESTACCION siC] NO %
DIABETES | SERVICIO MILITAR O COMBATE] DE CERUMEN
OTROS HNDMJIU st
AUDIOGRA
250 500 1ooo 2000 3000 4000 6000 8000
o |l ST T e R IMPRESION DIAGNOSTICA
10
2 : > HJ(LKLO’) ;\)ormcu B 'CH€/D/
30
40
50 '
pe gﬁSERVAClONEsé%!A(ome#( lg_+ lano
80 e KeSrZavy
20 _%W
100 , ] (
RECOMENDACIONES DE AUDIOLOGIA EN MEDICINA LABORAL /)
Al ey ANUAL ;{\ :g 1. Uso doble proteccion auditiva s Né
AUDIOLOGICO | SEMESTRAL 2. No utilizar audifonos (mp3) D1 No
TRIMESTRAL| S | NO g /
2 | Remisidn s ia EPS ] IPSD 3. Reposo auditivo despues de la jornada laboral\§l/ NO
Para valoracion por 4. Ingresar al programa de vigilancia epidemiologica ﬁ/l NO
5. Participacion activa en el COPASO de la dfp/presa
6. Remitido a medicina Iabo"g\

EMDS soonialegfono@gmail.com
W Cel: 3023238991 (J Fikmz




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

= Re siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA ROCIO RAMOS MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52063932 realiz6 el dia 09/02/2022 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 SANDRA ROCIO RAMOS MORENO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52063932 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.

(p ﬂu@ﬂ\ ; Lo ooy N

) Firma
[ ©

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

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



@) PosITIVA

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 encontré que la sefiora SANDRA ROCIO RAMOS

MORENO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 52063932, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 30/11/2022 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
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012387235.

E: Esta certificacion se expide a los 11 dias del mes de Febrero de 2022.
iI

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"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 11/02/2022 6:44:05 p. m.
ISCDC: 11/02/2022 6:44:05 p. m.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bogota D.C., 11 de febrero de 2022

Sefores
A QUIEN PUEDA INTERESAR
Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente SANDRA ROCIO RAMOS MORENO identificado con CC N°
52063932, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde 21-12-2020 a través del (los)
producto (s):

Producto Nro Producto Estado Fecha Apertura

Cuenta de ahorros 765115921 Activo 2020-12-21

La expedicion del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a
titulo de codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o
garantes de su obligacion, esta certificacion no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a
cobrar las sumas que hubieran cancelado a ltad.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este
documento, se podran hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de
Comercio, con el propdsito de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se
causen con ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con

la causacion de intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la modificacion del valor contenido en el presente
documento.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 11 dias del mes de febrero de 2022.

Cordialmente,

BANCO ITAU

Itat CorpBanca Colombia S. A



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
NIT. BS0.009.5T5-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101065739 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
21 01 2022 18 01 2022 00:00 31 03 2023 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:  RAMOS MORENO SANDRA ROCIO [IDENTIFICACION: C.C. 52,063,932
DIRECCIGN:  CR 7 ABISNRO. 27 B- 9 SUR [CIUDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 7530439

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS REGIONAL DISTRITO
CAPITAL
DIRECCION: ~ CARRERA 13 N 65-10

ADICIONAL:

|IDENTIF|CAC|0N? NIT. :899,999,034-1

|C|UDAD5 BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TEL§F0N01 5461600

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.3274157 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES|
DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE, PARA FORMAR EN PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD PRESENCIAL ATRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS, SEGUN
DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINACION ACADEMICA, GARANTIZANDO ELCUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE
SERVICIOS FINANCIEROS, POR LOS TERMINOS ESTABLECIDOS.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 18/01/2022 31/03/2023 $3,997,500.00
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) $3,997,500.00] CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELMIRA REYES REYES 122553 100,00

) ) 'y ) ' 'y
alelefataleletateleleleielelafetaleletetalelefelalelelefolelelefelelefetalel ef o

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

14-46-101065739

nuiduADLd g 5

FIRME TOMADOR

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Verifique su poliza escaneando el codigo QR.
Aplica inicamente para la emision original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PGLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

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

39773535

Bl viciLaDpoO




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 14-46-101065739, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la poliza 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., a los 21 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

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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E SEGUROS DEL ESTADO S.A. =
m BEGUROS Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010657390 “
[ T ARROISTEY

E CONTADO g

m RECIBIMOS DE: RAMOS MORENO SANDRA ROCIO C.C. C.C.:52,063,932 m

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

H POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101065739 m

m SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR m
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101065739 - 0- 0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)

m FORMA DE PAGO ﬂ

E EFECTIVO: $33,320.00) H

== CHEQUE: sool [y

m TARJETA: $0.00 u

E BD: $0.00 B
INTERMEDIARIO: ANGELMIRA REYES REYES - 122553 OTROS: $0.00)

H TOTAL: $33,320.00) E

m CAJERO: RAPIESTADO H

E ORIGINAL g

= =

| )

= =

= =

H SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A. u

E NIT. :08-;:5.:3:“ Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010657390 =

“ FECHA u

m CONTADO E

ﬂ RECIBIMOS DE: RAMOS MORENO SANDRA ROCIO C.C. C.C.:52,063,932 m

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

m POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101065739 E

E SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR E

B CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101065739 - 0- 0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) u

m FORMA DE PAGO m

EFECTIVO: $33,320.00) m

] CHEQUE: so00 [

H TARJETA: $0.00) “
BD: $0.00)

H INTERMEDIARIO: ANGELMIRA REYES REYES - 122553 OTROS: $0.00 H

m TOTAL: $33,320.00) E

H CAJERO: RAPIESTADO “

COPIA m
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

e =

!ﬂvlﬁlLAnu

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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLlMIENTO EN FAVOR DE ENTID
12 i SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101065739
b il ESTRDO BA

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.

--.--E--------.-E------
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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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Pagos de Factura

Pago de Pélizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Descripcion:
Razon Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Nro.
Identificacion:

Banco:
Valor:
Fecha:

No
transaccion
PSE:

Estado
Transaccion:

1P:

Datos de la Transaccion

Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del Estado

8600095786

10000035380140

658384

52063932

BANCO DAVIVIENDA
$33,320.00
21/01/2022

1294156146

Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion

comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el Tel:

NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7X24 4044773

181.61.132.152

[ Imprimir Transaccion ][ Fin de la Transaccion ]

POGUESTADO

K
=== Jrecaudo

https://mediosdepago.transfiriendo.com/PseConnectorWS30SSL/go.aspx#Z7_NH941K82N87FEOQCLK3JEH1AA2
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