ICédigo Regional 19
ICédigo Centro 930710
Fecha Elaboracién Febrero de 2022
Versioén ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso 79638-003097

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

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 345477
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 7942000256
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3291330/2022 | N° Compromiso SIIF | 7522|
Valor Total del Contrato $25.935.072] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.935.072 1 Del 14/02/2022 Al 28/02/2022 $ 1.837.068,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.098.004 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista, impartiendo formacién profesional integral presencial, a
distancia o virtual; en el programa desplazados, del centro de comercio y servicio, perteneciente al area o red de conocimiento:
Artesanias, adornos y manualidades (elaboracion de tejidos en técnica de crochet); Segun las necesidades del servicio, en el o los

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.837.068 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 $1.837.068 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.026.271 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| 1.026.271,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4427874010 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.552.068,00
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 - 300 3.104,00( 0,200%
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 $ 183.707
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 342.090 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.833.964,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista, impartiendo formacién profesional integral presencial,
a distancia o virtual; en el programa desplazados, del centro de comercio y servicio, perteneciente al area o red de conocimiento:
Artesanias, adornos y manualidades (elaboracion de tejidos en técnica de crochet); Segun las necesidades del servicio, en el o los
municipios del departamento del cauca donde se le asigne por la entidad contratante

24 horas de alistamiento a la Formacién Profesional

Acta de compromiso para compensar horas en los meses de marzo a mayo

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

MARIA DEISY FALLA VASQUEZ
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 ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34547920 || NUMERO PLANILLA: 4427874010  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEISY FALLA VASQUEZ FALLAVASQUEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 61 AN 1478 TELEFONO: 8329621 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/01/07 NUMERO AUTORIZACION: 9998283895
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $160.000 $0 $160.000
'SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $ 125.000
SUBTOTALES: $125.000 $0 $0 $ 125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $5.300 $5.300 $0 $0 $5.300
SUBTOTALES: $5.300 $0 $0 $5.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC FALLA INDEPENDIE $1.183.200 NO 01-30) 230301- [30 $§ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS018- [30 §  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 34547920 | $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34547920 MASRUEZ NTE o PORVENIR| | 1.000.000 S.0.S. 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
DEISY PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2022/01/07 8:52 AM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



R il

ORDEN DE SERVILIO

No 0S: 9161926817 DU 109246

Cajero: SANTURLD
V19036 BIEA R ERURS
Fecha: 07/01/2022 08:49:14
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SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
El(la) sefior(a) = MARIA DEISY FALLA VASQUEZ , identificado(a) con CC 34547920 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., con fecha de ultima afiliacién: 01/02/2008 y su estado de Afiliacién a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ VIGENTE
cc 4611769 JOHN ALEXANDER GUTIERREZ BURBANO IACTIVO POR EMERGENCIA|
CcC 1002778575 JUAN ALEJANDRO GUTIERREZ FALLA IACTIVO POR EMERGENCIA|
TI 1058935101 JUAN ESTEBAN GUTIERREZ FALLA IACTIVO POR EMERGENCIA|

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Ligg yggﬁ:grﬂg Nombre del Cotizante E;irg’lzallgor gﬂngg Razoén Social szg;ggn Co?ziijos
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/02 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/03 30
cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/04 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/05 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/06 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/07 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/08 30
cC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/09 30
cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ cc 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/10 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/11 30
CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ CcC 34547920 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ 2021/12 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los OCHO (8) dias del mes de ENERO del afio 2022.

Informacion sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

Atentamente,

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr
CD3 4229488 Ene 8 2022 4:54PM



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA DEISY FALLA VASQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 34.547.920, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene
registradas, si presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO

CERTIFICACION MEDICA OCUPACIONAL
RESOLUCION 2346/07

FECHA Popayéan, 18 de Enero de 2022

EMPRESA Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA

NOMBRES Y APELLIDOS: Maria Deisy Falla

C.C: 4547920 Expedida en Popayan Edad: 55 afios

Estadocivi: S C X UL Hemoclasificacion: O+ X O-_ A+ A- B+ B-_ AB+_ AB-

Escolaridad S T TgX U Esp Mg

Cargo: Instructora Centro : Comercio y Servicios

AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS: SOS ARL : Positiva Pensiones : Porvenir

TIPO DE EXAMEN MEDICO — ENFASIS OSTEMUSCULAR

Ingreso: X

El trabajador tiene valoracidn reciente por optometria para actualizar diagndstico.

CONCEPTO DE APTITUD APTO

Con recomendaciones Sl NO X Temporales Tiempo Permanentes

Con restricciones SI___ NO X Temporales Tiempo Permanentes

RECOMENDACIONES LABORALES

Seguimiento de Salud Ocupacional Sl No X
Educacion Postural X  Higiene Visual X Pausas Activas X Uso de anteojos X
Uso adecuado de Elementos de Bioseguridad X Vacunacion COVID-19 X

RECOMENDACIONES GENERALES




Dieta X Actividad Fisica Regular X

EXPOSICION A PELIGROS OCUPACIONALES

Biomecanico _X Visual X Fisico Seguridad Psicosocial X Quimico

Biolégico Trabajo en alturas

INGRESO A PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Biomecanico Fisico  Visual X Psicosocial Quimico Cardiovascular

=

e %fuajfrs/ f@//f/qj :
ELSA MARLENE OSORIO MUNOZ NOMBRE DEL TRABAJADOR
Medica Esp. G.S.0 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ
CC. 34.533.693 CC. 34547920

Licencia S.0. 034/01 - 12




CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al serviclo del trabajador y su famiila

Popayan

NIT. 891500182-0
Calle 2N ¥ 6 A %4 Barrio Modelo

Santander de Quilichaa

Puerto Tejada

( DATOS PERSONALES Atencion N': 14555 |
Fecha: 19/01/2022 Cludad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps:
cc: 34547920 Nombre: FALLA VASQUEZ MARIA DEISY Edad: 55 A0S 7 MESES 0 DIAS Genero: FEMENING
Fecha Nacimiento: 20/06/1966 Empresa: PARTICULARES Ocupaclon:  INSTRUCTORA _ _
\ s — = — )
([ ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES J
__ Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Ahos Meses
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 o)
( ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en . Observacién Antecedente en Observacién
omims NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
(_INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
(_EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL - D
Antecedente en Observacién Antecedente en Observacién
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
_SERVICIO MILITAR NO REFIERE ’ )
([ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : Realizo re test: NO Uso Cabina S iguad. SI
Marca y Referencia audiometr6 utilizado: MAICO MA41 F. Ultima Calibracién: 2021-12-26 )
- —
O - v aerea oel 00 X Via aeces del O1 avta e 100 2000 e
< Via osea del OD (sin camascaras O1) > Via 6sea del Ol {sin enmascatar O0) :: 1 ‘1?_ | Bl | — 11
< I S — S
((oToscoria — i — =
Oido derecho: NORMAL E s —_— 0
ol | T A - +—
Oido izquierdo: NORMAL J » ! H S (N
A 5 ———1— 1
[ dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 z | | | - 1
85 | | | |
VAOD 15 | 15 5 10 15 10 15 10 %01 : | | |
VAOI 15 | 10 15 20 15 15 15 25 ) 160 | [ 1 o i N
o 1 H 1 | .
((PTA Oido Derecho PTA Oido lzquierdo |
(1125 15 00 )
‘ SEVERIDAD - CAOHC
L Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
[ 2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO

( Observaciones

IDX_ SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL

PREVIA APLICACION DE PROTOCOLOS DE BOSEGURIDAD Y USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SE OBTIENE

FONOAUDIOLOGO E TRABAJADOR
sSSP E =
CF o ite bt ogs <Ky <l
Firma: p \Vegurrdid p Nl cn -l Trabgs Fliiia:
Nombre: RA SANDRA PATRICIA E = Nombre:
bre: _CARCH RIERAS Cédigo de Seguridad
R.M: 655365 LS.O.: X670D2J14555 cc
Impreso el 19/01/2022 alas 0316 pm Pagina 1 de 1

% #1867 Kallav-

FALLA VASQUEZ MARIA DEISY

34547920

Software para el sector salud - www biofile com oo



MZ Ficha de Evaluacion Ocupacional //A

noverdanaucs

Dr. Leonardo Africany Villamil l P

Optdmetra - Reg 01 Cauca
Fecha: 19-ene.-22  Nombre: Maria Deisy Falla Vasquez ID: 34547920  Edad:  55Y Sexo Tel: 3146528617
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: INSTRUCTOR
Antecedentes | Diabetes' 'HTA! ITtoQx! 'TraumaOcular | 'LASIK ¥ Gafa = |vL Yivp
Tipo de gafa que usa: Ocupacional Ultimo control :  Mads de 1 afio
Sintomatologia

Cefalea = Lagrimeo | |Ardor | 'OjoRojo | 'Escosor | |BajaAv VI Baja AV Vp Dolor Ocular

Astenopfa = Secrecién | | Fosfenos | | Fotofobia | ' Salto de renglones | | Confusién de letras o Renglones

R»escos. Humo « ' Radiacion Infra Roja | | Radiacion Ultra Violeta lluminacion Baja  lluminacion Alta
Ocupacionales
Polvo  Disolventes ~ Vapores' | Liquidos! Riesgos Ergonomicos ' ' Monitores Nivel de estress:
Esquirlas - Aire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Visién Lejana
AV VLCC AvOD: 20/20 AV Ol: 20/20 AVAO: 20/20 Stereopsis: Normal
Vision del Color:  Normal Vision Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Vision Préoxima

¥ AVWPCC AVOD: 0.75M AVOL0.75M AVAO: 0.75M  Stereopsis: VB Foria VP:
Rx OD: N Add 2,00 0.50M Rx Ol: N Add 2,00 Av Ol: 0.50M Add OD: Av:
Vision del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:

Gafa Recomendada:
Presion Intra Ocular:

PIOOD: 13 PIOOI: 12 Papila OD: Normal Papila Ol:  Normal
Dx Refractivo: Presbicie Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany Remitido a Optometria ' Remitido a Oftalmologia

Notas: Paciente que al llegar se hizo proceso de desinfeccion en zapatos y manos, se tomo
temperatura y saturacion, datos registrados en el formato adecuado para ese fin, se le
atendio,cumpliendo con todo el protocolo de EPP, gorro, careta, gafa, tapabocas, bata
antifluido y guantes. Previamente se ha hecho desinfeccion del area de atencion del paciente,
equipos y areas de contacto del paciente con el medio ambiente del consultorio. Usa OD
+1.00-0,50760; Ol +0,75-0,25*35 Add 1,25. Se recomeinda el uso de la gafa




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

001467872268 3

14678722683

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

14. Buzén electrénico

3 4 5 4 7 9 2 0 3 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 34547920 19841030
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 -9 Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FALLA VASQUEZ MARIA DEISY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37:Sigla
VA S D DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal
CL61AN 14 78 PJELUVO
42. Correo electrénico deisyfaIIGG@hotmaiI.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 314652 86 1 7|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
85509f[2o20012 1| —~ L/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seao| | | | [ /(] A P
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2020 -01-21 |

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: 7” fq’/[/is .

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GOMEZ CAMPUZANO JULIAN ANDRES

;.
/%’maﬁ d
/

Fecha generacién documento PDF: 08-01-2022 04:12:35PM



@) 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 compaifiia se encontré que la sefiora MARIA DEISY FALLA

VASQUEZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 34547920, contratista de la empresa

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

INDEPENDIENTE desde el 24/01/2022 y fecha fin de contrato 13/10/2022 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
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012465115.

E: Esta certificacion se expide a los 15 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 15/02/2022 3:20:27 p. m.
ISCDC: 15/02/2022 3:20:27 p. m.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34547920 realizo6 el dia 13/02/2022 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 MARIA DEISY FALLA VASQUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
34547920 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 proteccion 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 Prevencién y Promocidén 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

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

Latr) Fallass -
/

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



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 7942000256 , con fecha de apertura 8 de Noviembre

de 2012, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): MARIA DEISY FALLA VASQUEZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 34.547.920

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

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Febrero
de 2022 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

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



geum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESBTATAL
EETRDO B.A
NIT. $60.000.570-8 DECRETO 1082 DE 2015
i CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL con suC NO FOLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 4044101056704 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA ”AS};A ALAS )
DLW MES ANO | DIA MES ARNO HORAS | DIA MES ANO | HORAS M1IPO MOVIMIENTO

2 |0 |22 | 20 |or | 2022 | oooo | 13 |02 | 2023 | 2080 [EmisioN ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

EORAZON  paLL VASQUEZ, MARIA DEISY lmsu [IFICACION  CC:34.547.920

EbReccioN Lo ANNRO 14 78 [coao  PoPAYAN, CAUCA [recerono  smeszee1

DATOS DEL ASEGURADO {RENEFICIARIO
el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUGA IIDENIIHCACEOM NIT: 899.999.0341
RECCION CL4 NRO.2 - 80 CIUDAD. _ POPAYAN, CAUCA [recerono szassio
ICIONAL
OBJETO DEL SEGURD

CON SDJBCION A LAS CONDICIONES GEWERALES DE LA POLIZA QUE BE ANEXAN ECUO10B, QUE PORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA WIEMA Y (UE EL ASEQURADO T EL|
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y MASTA EL LfMITE DE VALOR ASEGURADO SESALADO EN CADA AMPARO, BEQUROS DEL ESTADO B.A., GARANTIZA:

SL PAOD OE LOS PERJUICICS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLICACICNES CONTRACTUALEY ADQUIRIDAS BN UBYARKOLLG DEL CUNTRATO DB #RZSTALLGH
DE SERVICTOS No 001 BOONTR 3351330, CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICTOS PERSOMALES DE CARACTER TEMPORAL COMO THSTRUCTOR CONTRATISTA. TMPAZTTENLG
FURMACION PROFESIONAL INTEGRAL FRESENCIAL, A DISTANCIA O VIRTUAL; EN EL FROGRAMA DESPLAZADOS, DEL CENTRO DE CUMERCIC ¥ SERVICIC, FERTENECIZNTE A AREA O
RED DE CONOCTMIENTC. ARTESANTAS. ADORNOS Y MANUALIDALES (ELABORACTON DE TEJTDOS EM TECNTCA DE CROCHET); SESUN LAS NECESTLADRS LEL SBRVICTO. PN B1 G 108
MONICLIFIGS DEL CEFAKTAMENTO D=L CAUCA DONDE SE Lk ASIGHA FOR LA ENTIDAD CUNIHATANTE.

AMPAROS
RIESGO. PRESTACION DE SERVICIOS
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
20/01/2022 13/02/2021 $2,593,507.20
| _GASTOS EXPEDICION YA —JOTALAPAGAR  |VAIORASFGURADOTOTAL! PIANDEPAGO |
§ ="=*"""8,000.00 § *"***"4.370.00 $ **27.370.00 $° *2,593.507.20 CONTADO
WTERMEDARD ~ D4 TRIBUCSON COMEDUAD
QAE MR RART NOUBAE COMPARI. N PART VALCR ASEGLRADD

DEELY CECILZh OSHAS CERTUCHE 173968 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE BEGUROS DEL ESTA
auESE o ARG DO E.A. 5E REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

MOTA: SEGUROS DE ESTADO 5.A BE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO MIDO RESENT]
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION pA— i .
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9- 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

40-44-101050794

@ ' /2/D Q//qu,

VED FUEDE Craman, Tak ESTA POLIZA £4 YN BEGURDBDEL E8 TADD COM

OFICINA PRINCIFAL: CRA. 11 NO. 50.20 BOGOTA 0.C. TELEFONG: 2188811
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA
SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO
DEL VALOR ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN 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.

114 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, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




R SEGUROS
e =l ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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 PERJUICIOS 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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS

NIT. 860.009.578-6

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 DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, 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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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ESTADO S.A.
NIT. 860.009.578-6

CONCURRENCIA DE LA SUMA ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO,
DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA PARA CADA AMPARO.

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 CUANTIA 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.

52 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.

53 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.

54 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 COMPANIA DE SEGURO.
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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
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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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS
Popayan, 18 de febrero de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

T.I. 1058935101 JUAN ESTEBAN GUTIERREZ FALLA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

%,/’;uﬂ psz/ Fallass -

MARIA DEISY FALLA VASQUEZ
C.C. 34547920 de Popayan Cauca

GRF-F-063 V.02
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