FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| 31 de Enero de 2023
SERVICIO NAGIONAL  CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 59470-966488
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombr i ntratista:
Cgrrgoe;gc?r%iicdooiocnotr;t?stt:a JOHANAjc?sli%rrzgéﬁn?sl,gnifgfgFLOREZ C.C. 22.507.447 IP/N° de contacto 3015787475
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 027700071924
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4432135/2023 | N° Compromiso SIIF | 27923
Valor Total del Contrato $22.325.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.325.000 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $ 759.050,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 21.565.950 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,
IOBJETO CONTRACTUAL.: EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION ENFERMERIA.

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 759.050 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 $ 759.050 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 316.763 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 316.763,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9445979317 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 428.450,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 189.762 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 105.588
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $759.050,00

SON: SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA SALUD- APOYO
TERAPEUTICO Y REHABILITACION TEC ADM EN SALUD FICHA 2450282, AIPI FICHAS 2673999-2674008
QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO
LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

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 descripcion de cadal JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO
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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




il

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 22507447 SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 8 C 40 42 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3632452 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 2022-12 08111354 9445979317 | 2023/01/12 2023/01/26 | BANCO DE OCCIDENTE 14 $295,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,000,000

$160,000

$1,000,000

$125,000

$1,000,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $5,300 50 50
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $5,300 $0 $0

1 |CC |22507447 |S|ERRA JOHANA |25-14 | 30 $1,000,000 $160,000 EPSO10| 30 $1,000,000 $125,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,000,000 $5,300| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $5,300 $0 $0

Pagina 1

de2

2023/01/26 02:52 PM




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 22507447 SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 8 C 40 42 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3632452 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 2022-12 08111354 9445979317 | 2023/01/12 2023/01/26 | BANCO DE OCCIDENTE 14 $295,000

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

Pagina 2 de 2

25-14 900,336,004 7
14-23 860,011,153 6
EPS010 800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $160,000 $2,600 S0
1 $160,000 $2,600 S0
1 $5,300 $100 S0
1 $5,300 $100 $0
1 $125,000 $2,000 $0
1 $125,000 $2,000 $0
1 $290,300 $4,700 $0

$162,600
$162,600
$5,400
$5,400
$127,000
$127,000
$295,000

2023/01/26 02:52 PM
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P 4. Nomero de formulario 14360806186
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5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional ,A:':"'"";‘% 14. Buzén eleclronico
22650744 7]a g [rrevosenmmen 121
_ IDENTIFICACION ;-il" N
24. Tipo de contribuyente: = " ; 25. Tipo di2 documento: 26, Nimero de idestificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida IT! Cédula de ciudadznia 11 13,- 12J2l5g0 7#4]4]&1&’ l ‘3 § i §1 99 BID 8}1 0[
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. "‘u\..amMumupra_ i ‘
COLOMBIA [1]6]e ! Auantico 7 Ba;;‘fnqmlra fofoj1!
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | L 134 Qirps nombres
SIERRA . FLOREZ JOHANA o |DEL’ ROSARIO

35, Razén social:-

36. Nombre comercial: . > : i oy T

\\.r* i
;’/’ .

38. Pais: . _ T AN S P e
COLOMBIA ] 19 Datens PP Soledad 715(8

41, Direccién principal -

CR15A1 46A 35

42. Correo electnénico:

johanasie@hotmail.es - s TTT11 T BE jrjofelal TTTTTTITITTITTITT]
Ocupacion
Actividad principal 52. Namero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: ?ﬁ%dﬁ'mmu@@v?ad 50. Cédigo: 1 i 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2{[2008]o 8o 2701 310472 3 SR R | | ] [ 1]

7 _\-1?7$§;§mmabiﬁdades, Calidades y Atributos
1l2iaflalsledv]s|oo|n|we]leo]wu][s[s]nw]n

53, Cédigo: P
. " ZLO 1 1 l;"/l\ o 1 1 1 L 1 1 1 1 i 1 i
K
20- Obtencié : -
encion NIT >y _Q‘\_w/
£ f
Usuarios aduanescs Exportadores
1 2 3 i 4is5 86 i7izsl s |0 55 Forma | 58.Tipo Sevicie | 1 2 3
54.Codigo: | ] 1y ‘ i ) ; § 1 1 57. Modo [ ] | [ ]
O | O |jsee | LTI CLT] [T
= Para uso exclusivo de la DIAN i
59. Anexos: D NO E ym * 60.MNo.de Felics: 0 61. Fecha: |2 01 6'0 1’2 O|
JoLai zion ©c ida en el formulario, serd resp bilided de quien lo suscribe y en Sin pesjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia coresponde exactemente a la realidad, per lo anterior, cualquier falsedad o Firma aulorizada:

inexaclituet en que incurra podra ser sancionada.
| Agi~7 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
A *1 solicitante: :

084, Nombre SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO
985. Carge:  CONTRIBUYENTE

“rme= o . Fecha generacion documento PDF: 20-01-2016 11:55:31AM



Salud para toda la familia!

2o aribe

S.AS

IPS MEDICA DEL CARIBE SAS

Resultado del Concepto Médico Ocupacional
Calle 42H No.84 - 33 LC 3, Barranquilla, Atlantico
N° 036883 del 2023-01-19

NIT. 200.828.350-2

—/

[ DATOS PERSONALES
Nombres y Apellidos: Johana del rosario sierra florez Tipoy Nimero Documento:  CC 22507447 Edad: 42 Aios
Tipo de Concepto:  Ingreso Cargo: Instructora Empresa: Independiente Genero: F

)

RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

\

Espirometria: Audiometria: Optometria: Osteomuscular: Frotis de garganta:
No Aplica Normal Normal Normal N/A
Cultivo Faringeo: Coprolégico KOH de uiias: Glicemia Basal: Colesterol Total:
N/A N/A N/A 99 Mg/dl 145 Mg/dl
Triglicéridos: C. Hematico: Talla: Peso: IMC:
116 Mg/dl 15 g/dl 158 cms 82 Kgs Obeso Tipo 1
Frecuencia Cardiaca: Frecuencia Respiratoria: Electrocardiograma: Temperatura: SpO2:
95 LPM 19 RPM Ritmo Sinusal 36°C 99 %
Tension Arterial:
120/80 mm Hg
( CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACI()N PSICO/FISICO)
Examen Médico Examen Médico Examen Médico Examen Médico Post
Ingreso: Periodico: Egreso: Incapacidad:
Apto para ocupar el cargo sin No Aplica No Aplica No Aplica
restricciones

Idoneo para trabajar en altura:

| N/A |Idénea conduccién vehicular:

| N/A |Id6neo trabajo espacio confinado: | N/A

Idoneo para manipulacién de
alimentos:

‘ N/A ‘Idénea manipulacion de carga:

‘ N/A ‘Requiere o ser reubicado:

| N/A

[Observaciones: Paciente en buenas condiciones generales, apto para la tarea

i
1

Recomendaciones Generales Y Laborales

Recomendaciones:

Segun IMC:

Manejo EPS/ARL:

Inclusion (Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica):

Control ocupacional
___periddico
___Higiene Postural Columna V.
X Pausas Activas

___Evaluacion puesto de Trabajo

_X Dieta

_X_Ejercicio regular
___Valoracién Nutricional
___Valoracién EPS

___Remision a EPS
___Remisién a ARL
___Continuar Tto Médico

___Salud Visual
___Cuidado Auditivo
___Cardiovascular
___ Cuidado Espalda
___ Osteomuscular
____Pared Abdominal

i

Dr.

.losé’#Palnfera Redondo

Médico Especialista En Salud Ocupacional
Res. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico No. 3344 del 2020

Para validacion colocar el codigo QR en www.potencialhumanodn.com o al

correo: ipsmedicadelcaribe@potencialhumanodn.com

EOH A N@ 6’:2—51_1#\ ,MPH

Johana del rosario sierra florez



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22507447 realiz6 el dia 26/01/2023 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 JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
22507447 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22507447 realiz6 el dia 26/01/2023 la Capacitacion Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22507447 realizé el dia 26/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22507447 realiz6 el dia 26/01/2023 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

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

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22507447 el dia 26/01/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

Q
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que JOHANA DEL

ROSARIO SIERRA FLOREZ, identificada con Cédula Ciudadania No. 22507447 contratista de la

empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra

como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 25/01/2023, para el
contrato registrado con fecha desde 23/01/2023 y fecha hasta 30/09/2023, su estado actual

de afiliacién es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema

aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente codigo (valido por un mes): 202301011494358.

:: Dada en Bogota, a los 26 dias del mes de enero de 2023
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
q:‘\. J'; Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ?3 EL-:": Tglérrl}::imicntn Minhacienda

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 26/01/2023 01:36:43 p. m.
ISCDC: 26/01/2023 01:36:43 p. m.



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 18/01/2023
ATLANTICO,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JOHANA DEL ROSARIO
SIERRA FLOREZ con Cédula de Ciudadania numero 22507447

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550027700071924
Fecha de apertura 22/08/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 22507447 estéa registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 22507447

NOMBRES Y APELLIDOS JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2015

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 348

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 18/01/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 22507447, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 18 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03
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BEGUROS

DEL

ESTADD SA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101033602 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: AfO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
21 01 2023 23 01 2023 00:00 30 01 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO |'DENT'”CAC'°N‘ C.C. 22,507,447
DIRECCION:  CRA 8C N. 40 48 |C'UDAD’ BARRANQUILLA - ATLANTICO |TELEF°N°: 3008461084
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL ATLNTICO |IDENTIFICACI(’)N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CRA 43 42-20 [cupAo: " BARRANQUILLA - ATLANTICO [TeLEFoNO: 6053851285
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.4432135 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 8-9302-484 INSTRUCTOR PRESTAR
SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORALPARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULARTITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA
FORMACIONENFERMERIA.

AMPAROS
RIESSO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/01/2023 30/01/2024 $2,232,500.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$ 20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,232,500.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 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 CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101033602
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 32699895
601-6019330

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




BEGUROS

DEL

ESTRADOAA
NIT. B50.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101033602, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 BARRANQUILLA, a los 21 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLapo
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010336020
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO C.C. C.C.:22,507,447
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033602
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033602 -0 -0 $ 20,000.00 $ 8,000.00] $5,320.00 $ 33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00)
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
sssuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.000.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010336020
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO C.C. C.C.:22,507,447
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033602
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033602 -0 -0 $20,000.00 $ 8,000.00] $5,320.00 $ 33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
E INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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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.

Q

L

)
A

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:

t

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

et

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

el ejelelelele

& PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

~T

ol

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

i

==] 1.13 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
— ADJUDICATARIO.

\
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1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANT/A 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

alele
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- 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.

t

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.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

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

N VIGILADO
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101033602

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 PERIUICIOS 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 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.
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3. SUMA ASEGURADA.

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

Q

]
A

- 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.

el ejelelelele
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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.
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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 COMPARIA 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.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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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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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 26 de enero de 2023

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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| C.C. | 1044605304 | MELANIE JOHANA CALIXTO SIERRA [ HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educaciéon no formal debidamente
acreditados

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

——

W<
;E’—Hn,mf?; OZELen /’bzﬁftﬁ'—i,

FIRMA

Nombre: JOHANA SIERRA FLOREZ

C.C. 22507447
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CORPORACION UNIVERSIDAD DE LA COSTA

FINR17_GWT*
26 de enero de 2023 18:35:52

NIT 8901 04530-9 Recibo de pago de matriculay otros derechos
LNIVERSIDALD - : Ref. 1721048
A S CALLE 58 # 55-66 / PBX: 3362200 Usurio. 1044605304
BANCO DE OCCIDENTE CTA CORRIENTE FECHA DE EXPEDICION 26 d de 2023
e enero de
CTA. 825055841
NOMBRE CALIXTO SIERRA MELANIE JOHANA CONCEPTO DE PAGO VALOR FECHA LIMITE
No. IDENTIFICACION 1044605304 Codigo: Tel. 3186994 Ordinaria $ 5,558,000.00 COP 31/01/2023
PERIODO 20231
PROGRAMA ACAD. 11041 - INGENIERIA INDUSTRIAL ( MIXTA)
PLAN DE ESTUDIOS POR CICLOS - NUEVOS
PENSUM ASPIRANTES
Nro. Cred 17 Valor $ 374,000.00 COP
CONCEPTO 00- MATRICULA PREGRADO. $ 6,358,000.00 COP
CONCEPTO 02- BECA FUNDADOR 4 (ECS). $ 800,000.00 COP
. FINRL7 GWT*
* CORPORACION UNIVERSIDAD DE LA COSTA 26 de enero de 2023 18:35:52
NIT 890104530-9 Recibo de pago de matriculay otros derechos
LNIVERSIDALD - : Ref. 1721048
UNIVERSIDAD CALLE 58 # 55-66 / PBX: 3362200 s
BANCO DE OCCIDENTE CTA CORRIENTE .
FECHA DE EXPEDICION 26 de enero de 2023
CTA. 825055841
NOMBRE CALIXTO SIERRA MELANIE JOHANA CONCEPTO DE PAGO VALOR FECHA LIMITE
No. IDENTIFICACION 1044605304 Codigo: Tel. 3186994 Ordinaria $ 5,558,000.00 COP 31/01/2023
PERIODO 20231
PROGRAMA ACAD. 11041 - INGENIERIA INDUSTRIAL ( MIXTA)
PLAN DE ESTUDIOS POR CICLOS - NUEVOS
PENSUM ASPIRANTES
Nro. Cred 17 Valor $ 374,000.00 COP
CONCEPTO 00- MATRICULA PREGRADO. $ 6,358,000.00 COP
CONCEPTO 02- BECA FUNDADOR 4 (ECS). $800,000.00 COP
@r CORPORACION UNIVERSIDAD DE LA COSTA FINR17_GWT*
s 26 de enero de 2023 18:35:52
NIT 890104530-9 Recibo de pago de matriculay otros derechos
UNIVERSIDAD CALLE 58 # 55-66 / PBX: 3362200 Ret, 1721048
BANCO DE OCCIDENTE CTA CORRIENTE
FECHA DE EXPEDICION 26 de enero de 2023
CTA. 825055841
NOMBRE CALIXTO SIERRA MEL Ordinaria $ 5,558,000.00 COP PAGUE HASTA 31/01/2023
No. IDENT. 1044605304
PERIODO 20231
PROG. 11041 - INGENIERIAI...
CONCEP. 00- MATRICULA PREG.
CONCEP. 02- BECA FUNDADOR . (415)7709998005228(8020)0001044605304701721048(3900)05558000(96) 20230131
CONC. DE PAGO VALOR FEC. LIMITE
Ordinaria $ 5,558,000.00 COP,  31/01/2023
Cod. BCO. | No. CHEQ. GER. VALOR
EFECTIVO
TOTAL

VIGILADA MINEDUCACION
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