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

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SERVICIO NACIoNAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD
DE APRENDIZAJE

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

921010

Fecha Elaboracién

Febrero de 2022

Versioén

ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso

70911-863323

Correo electrénico contratista:
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore
Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

3marin7@gmail.com

C.C.

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 351091
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDWIN MARIN CHIGUASUQUE 80.148.583 3004583117

NO

DAVIVIENDA

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0570004970192953
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

NO

Es Pensionado? | NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3411458/2022 | N° Compromiso SIIF | 5722|
Valor Total del Contrato $26.530.980] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.530.980 1 Del 07/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.790.140,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.740.840 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
FORMACION INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; Y OTRAS
ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES P

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.790.140 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 $3.790.140 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.518.455 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| 2.518.455,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 22398954 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.940,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.056 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.900 |$ 0 Reteica - 8299 32.438,00| 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 839.485 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.702,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartieron las siguientesactividades con grupos de titulad técnica en TPS en la ficha 2338405 y técnica en TPS en la ficha 2338404
eVerificar formato de proyecto productivo Verificar norma IEEE 830 eCorrecciones de formato de proyecto productivo eCorrecciones

de formato de proyecto productivo eCorrecciones norma IEEE830 eDiagramas de fujo de usuarios eRequerimientos funcionales eVerifica
eDesarrollo en php eFormularios en php eBases de datos en php y MySQL
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacioén
Atender la formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion, en las fases o médulos establecidos y p
médulos establecidos y programados.
Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o médulos en los cuales se desarrolla la formacion de los ap
desarrolla la formacién de los aprendices.

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.

EDWIN MARIN CHIGUASUQUE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

ANA YAQUELINE CHAVARRO PARRA
INSTRUCTOR G13

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) EDWIN MARIN CHIGUASUQUE identificado(a) con cedula ciudadania 80.148.583,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20160902 0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 25 dias del mes de Enero de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: 999999999999 CER-AFI 17956476

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 9| Solicitud de actualizacién de datos de identificacion

14683918904

001468391890 4

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

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

14. Buzén electrénico

8 0148058 3 1 Impuestos de Bogota 32
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 80148583 19980505
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MARIN CHIGUASUQUE EDWIN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
TV79D73F 49
42. Correo electrénico 3marin7@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 7 7 8 6 2 5 7|45. Teléfono 2 3004583117
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 | |
|8523||2013|03|11||§5_30|_Lz:(_)__1é_9_311 |4 77 3[8 55 1] 2313 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registr

o Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso excl
s [] w[]

59. Anexos

60. No. de Folios: l:l

usivo de la DIAN

61. Fecha |2020 -02-17 |

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:

084. Nombre MATEUS VARGAS MARIA FERNANDA

985. Cargo Analista |

Fecha generacién documento PDF: 25-01-2022 05:54:31PM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

Pagina 2 de

3 Hoja 2
14683918904

001468391890 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 01

6.DV
1

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

4 85 8 3

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

-

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

municipai-y.descentralizados
67. Sociedades y-organisines
extranjeros

70-Beneficia

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

-

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento

1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase

72. Nimero
73. Fecha
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro
76. Fecha de registro
77. No. Matricula mercantil
78. Departamento

79. Ciudad/Municipio

85.

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

82. Nacional

%

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Feciia cambic-de estado

L\~

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria

otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la soci

edad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 25-01-2022 05:54:31PM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14683918904
(415)7707212489984(8020) 000001468391890 4
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
Impuestos de Bogota 32

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de productos farmacéuticos y medicinales, cosméticoi 4 7 73 !
£ PN I
162. Nombre del establecimiento
EBS7
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 0V 1
l / o N,
165. Direccién
TV 79 73F 79
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii
03076257 20,1970 3 0 1]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3138235379 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipic
2 —_—N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
| | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| o

Fecha generacién documento PDF: 25-01-2022 05:54:31PM



SERVISALUD

£ ) OCUPACIONALEGNCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 9-mar-2021  HORA 08:48:08

EMPRESA Servicio Nacional De Aprendizaje

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Edwin Marin Chiguasuque

Edad 40 afios 10 meses 12 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 80148583
Cargo INSTRUCTOR

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Otras Recomendaciones: APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Optometria:

Visién Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARAEL CARGO, USAR MONOGAFAS Y GAFASCON
FILTRO AR, CONTROL ANUAL

Visién Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO, USAR MONOGAFAS Y
GAFASCONFILTROAR ,CONTROL ANUAL

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL, PERFIL LIPIDICO: NORMAL. / CUADRO HEMATICO: NORMAL.
1/ / Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el sitio de trabajo. 3/ Pausas devida
saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados hébitos posturales paraconservar un

buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacién, 6/ Control con odontologia anual y conmedicina general anual
por EPS. 7/ Técnica de lavados de manos

con el fin de evitar enfermedadesrespiratorias ydiarreicas. 8/ Mejorar posturas
con el fin de evitar alteraciones osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividadlaboral.12/ Hidratacion constante. 9/
Habitos saludables.

13/ Tener en cuenta las indicaciones y recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborary
grupos riesgos COVID-19 segun circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

MEDICO: NORMAL. / OSTEOMUSCULAR: Normal. / MUSCULOESQUELETICO: NORMAL. / CARDIOVASCULAR:
NORMAL. / PSICOLOGICO: NORMAL. / REMISION AEPS?: NO.

R R T e

"El examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta”

i
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico

Trabajador
»‘)# ng(: =S

: Henry/Orozco Solano : /
Firma o O e Bt Do, Firma s /4

V. 3 2
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO Nombre: Edwin Marin Chlguasuque
RM. 10921 Lic.SO: CCN° 80148583

S Rstis

"r‘;;y»a,,;._,., il
09/03/2021

 Calle 27 aur No.14-33 = PBX (57-1) 361 76 12 = Fax (57-1) 40
. Tel.i(57-1) 366 1358 = E-m: \ddelolaya@dc

E-mall: servisaluddelolaya@g




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a
Servisalud ocupacional IPS,, a realizar en mi' el examen medico y/o paraclinica(s)
ocupacional (es) registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS.; me
ha explicado la naturaleza y propdsito del examen ‘médico y/o - paraclinico(s)
.. opcional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los
_ beneficios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos y consecu

Cic encias del examen'y/o
paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva
toma de pruebas. '

Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los)

examenes. Fui informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL
IPS., para asegurar la confidencialidad de mis resultados.
mi en este (os) examen (es) estdn completas y son veridicas. Autorizo a
SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre a las entidades
" contempladas ‘en la legislacion vigente, fa informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Tfébajo
contempladas en la legislacién vigente. - e ; )
AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:
Autorizo - de  manera - voluntaria, previa,’- explicita, informada e inequivoca a
- SERVISALUD OCUPACIONAL'IPS. la recoleccion, almacenamiento de datos y que
sean usados, circulados y en general tratados, con la finalidad de desarroliar nuestro
objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional, la realizacion de examenes

de laboratorio, igualmente para la identificacion de las personas y para la suscripcién
de contratos.

Con el objetivo de verificar la autenticidad ‘de ia identidad de los usuarios y con'fa -
finalidad de garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y
para. efectos  de caracter probatorio, SERVISALUD .OCUPACIONAL  IPS" SAS,
realizara la recoleccién de la firma digitalizada, fotografia: digitalizada y la: huelia
dactilar. digitalizada,  los cuales, estén. clasificados. como datos_ sensibles, que son
almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se almacenaran en bases de datos

que seran tratadas por EL RESPONSABLE garantizando asi el derecho a 13 intimidad
y confidencialidad.

Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que
todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi_consentimiento.

Trabajador: / y
Firma: /Z// Lo
Nombre: glw 1 Lubh A

CC No. Solva 2.3

Las respuestas dadas por -
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CUADRO HEMATICO IV

:::‘;nﬁlfaigiw B Modo: Completa Hora: 09-(53-2021 07:37
Sexo: Varon Edad: 40 anos
N.° h? clin.: N.°® cama: Dept.:
Parametro Result. Rango ref.
WBC 7.9 x 10°9/L 4.0 - 100
Lymph# 3.1 x 10°9/L 0.8 - 4.0
Mid# 0.4 x 10°9/L 0.1-1.5
Gran# 4.4 x 10°97L 20 -7.0
Lymph%% 39.7 % 20.0 - 40.0
Mid% 50 % 3.0 -15.0
Gran% 5.3 % 50.0 - 70.0
HGB H 18.6 g/dL 12.0 - 16.0
RBC H 553 x 10M2IL 4.00 - 5.50
HCT H 55.1 % 40.0 - 54.0
MCV 98.8 fL 80.0 - 100.0
MCH 33.3 pg 27.0 - 34.0
MCHC 33.7 gidL 32.0 - 35.0
ROW-CV 125 % 1.0 - 16.0
RDW-SD 50.2 fL 35.0 - 56.0
PLT 250 x 10°97L 100 - 300
MPV 7.8 fL 6.5 - 12.0
POW 164 9.0 - 17.0
pCT 0.195 % 0.108 - 0.282
RBC AT 1

Lk s

g fLad & 1o 15

fLa sa 1

Analiz. :CAROLINA GALVIS Compr.:

Rmte.: /L %\

Maria Caolina Galiis R

Bacteriologa U.C.M.C. L
RP.52.125928 C.N.B.
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Hace constar:

Que el Sr(a) EDWIN MARIN CHIGUASUQUE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80148583 realiz6 el dia 16/02/2022 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 EDWIN MARIN CHIGUASUQUE Identificado(a) con cédula de ciudadania
80148583 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 encontr6 que el sefior EDWIN MARIN

CHIGUASUQUE, identificado con Cédula de Ciudadania No. 80148583, contratista de la empresa

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

INDEPENDIENTE desde el 02/02/2022 y fecha fin de contrato 31/08/2022 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva 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): 202201012556765.

E: Esta certificacion se expide a los 18 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 18/02/2022 10:56:16 a. m.
ISCDC: 18/02/2022 10:56:16 a. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 21/01/2022
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior EDWIN MARIN CHIGUASUQUE
con Cédula de Ciudadania nimero 80148583

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570004970192953
Fecha de apertura 10/06/2005

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

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. B50.008.5T8-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101070411 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 01 2022 27 01 2022 | 00:00 01 01 2023 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:_ MARIN CHIGUASUQUE EDWIN [IDENTIFICACIGN: _C.C. 80,148,583
DIRECCIGN: TV 79 D NRO. 73 F - 49 [CIUDAD: ™ BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3004583117
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y IDENTIFICACION: NIT. :899,999,034-1
TELECOMUNICACIONES DC
DIRECCIGN:  CARRERA 30 NO 17B-25 SUR [CIUDAD: ™ BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5960050
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.3411458 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DEACCIONES DE FORMACION INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMAPRESENCIAL Y/O VIRTUAL Y OTRAS ACTIVIDADES QUE|
SE DERIVEN DE LA FORMACION,EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA,BIOMEDICA,REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES, TELEINFORMATICA
Y GESTION DEPROYECTOS PARA LOS SECTORES INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS ATENDIDOS POR ELCENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES DEL SENA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/01/2022 01/01/2023 $2,653,098.00

ACLARACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

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) $2,653,098.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: %6 PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JAIRO WILCHEZ ROJAS 10178 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

S/

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

14-46-101070411

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WW\W.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 INTO10178A
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

# 1 —— S~ =l =
=il il ol il




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 péliza No. 14-46-101070411, 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 27 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

Bl viciLaDpoO

E SEGUROS DEL ESTADO S.A. =
m BEGUROS Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010704110 “
[ T ARROISTEY

E CONTADO g

m RECIBIMOS DE: MARIN CHIGUASUQUE EDWIN C.C. C.C.:80,148,583 m

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

H POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101070411 m

m SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR m
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101070411 -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: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00)

H TOTAL: $33,320.00) E

m CAJERO: RAPIESTADO H

E ORIGINAL g

= =

B =

= =

= =

H SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A. u

E NIT. :08-;:5.:3:“ Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010704110 =

“ FECHA u

m CONTADO E

ﬂ RECIBIMOS DE: MARIN CHIGUASUQUE EDWIN C.C. C.C.:80,148,583 m

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

m POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101070411 E

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

B CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101070411-0-0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) u

m FORMA DE PAGO m

EFECTIVO: $33,320.00) m

H CHEQUE: $0.00 E

H TARJETA: $0.00) “
BD: $0.00)

H INTERMEDIARIO: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00 H

m TOTAL: $33,320.00) E

H CAJERO: RAPIESTADO “

COPIA m
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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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLlMIENTO EN FAVOR DE ENTID
12 i SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101070411
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.

]
o

o

*

elele

¢

3
A

IBERE

r——

oe

+

\]
tl

)
A

€y

alele)

\
A

Iy

Pt




Bogota,

Sefiores

febrero 28 de 2022

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 y art. 6 del

decreto

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

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 :

a. Durante el afio gravable 2021, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2021, el 80% o mdas de mis ingresos brutos S| provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestaciéon de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($50.831.100)

e. Por el aio gravable 2021, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis
ingresos brutos.

f.  Por el afio gravable 2021, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bogot3d, a los 14 dias del ___FEBRERO
de 2022.

A
FIRMA:

NOMBRES Y APELLIDOS:__EDWIN MARN CHIGUASUQUE

C.C. No.

80148583



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
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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 EDWIN MARIN CHIGUASUQUE identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80148583, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 25 de enero 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



/I RAZON SOCIAL : EDWIN MARIN CHIGUASUQUE
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-80148583

s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2022-02-16
FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-02-18
FECHA DE PAGO: 2022-02-16
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2022-01
PERIODO SALUD: 2022-01
NUMERO PLANILLA: 22398954
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 22398954
TIPO DE PLANILLA: [

A INTERESES
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $1.000.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $ 125.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.000.000 $0 $0 $0 $ 160.000 $ 160.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.000.000 $0 $0 $0 $5.300 $5.300
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $908.526 $0 $0 $0 $ 18.200 $18.200
Total a pagar $0 $0 $0 $ 308.500 $ 308.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 18/03/2022




