o
SENA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional 8

superiores a $53'206.000:

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Enero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 05160-931666
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: IVANY MARIA PALMA AVILA 3402080
Correo electrénico contratista: ivanypalma@gmail.com C.C. 1.048.208.157 | |p/N° de contacto
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 | 0570026170856061

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: 4434238/2023 | N° Compromiso SIIF | 7023|
Valor Total del Contrato $20.013.333] N~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $20.013.333 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $1.013.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 19.000.000 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 COORDINACION DE
Descripcion del servicio prestado) PROCESOS LOGISTICOS RADICADO 08-9-2023-000976...PZO 30/06/2023

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios

$1.013.333 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 $1.013.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 507.475 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 507.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9446043977 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 682.733,00
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 6.827,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 253.333 } 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 $ 169.158
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.006.506,00

SON: UN MILLON SEIS MIL QUINIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

8-9302-642 Instructor: Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral, En
FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIAPara el Programa Formacion COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO,
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto co

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del

uno de los campos aqui diligenciados.

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|

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 cada|

BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
ntractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte

contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no

IVANY MARIA PALMA AVILA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorio:

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;

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.

s al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ

INSTRUCTOR G20

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1048208157 PALMA AVILA IVANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 4 # 8-68 SANTO TOMAS-ATLANTICO 8712673 Si
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 56131349 9446043977 | 2023/01/16 2023/01/27 | BANCO DE OCCIDENTE " $294,000
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 1BC 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 $0 $0
Ciudad: SANTO TOMAS 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 |10482081 57 |PALMA IVANY |Z30301 | 30 $1,000,000 $160,000 [  MIN0O2| 30 $1,000,000 $125,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,000,000 $5,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $5,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/01/27 02:27 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 1048208157 PALMA AVILA IVANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 4 # 8-68 SANTO TOMAS-ATLANTICO 8712673 Si
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 56131349 9446043977 | 2023/01/16 2023/01/27 | BANCO DE OCCIDENTE 1 $294,000

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FOSYGA REGIMEN DE EXCEPCION

Pagina 2 de 2

230301

14-23

MINO02

800,224,808 8

860,011,153 6

901,037,916 1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $160,000 $2,000 S0
1 $160,000 $2,000 S0
1 $5,300 $100 S0
1 $5,300 $100 $0
1 $125,000 $1,600 $0
1 $125,000 $1,600 $0
1 $290,300 $3,700 $0

$162,000
$162,000
$5,400
$5,400
$126,600
$126,600
$294,000

2023/01/27 02:27 PM




Formulario del Registro Unico Tributa
Hoja Principal

DIAN

Osiin 4 Incuesin y Aduanss Nscoases

ro (g Ty [Tt =1

Modelo Unica de Ingreecs, Sandco y Control Automatizade

2. Concepto ctualizacién

Espacio reservado para ia DIAN

|

14459951945

4. Namero de formulario

G

12. Direccion seccional
Impuestos de Barranquilla

5. Ndmero de ldentit_'lcacién Tributaria (NIT): 8.DV
1048208 157|-]|8

14. Buzén electrénico

AL ‘pz

IDENTIFICACION (X \
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de |dentificacion: NS 7 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania I1 |0|4|8|2 IOIB]M]{SJ T"P | | | I |2 00 6|1 1|0 2|
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamento: ?3: CnuuaqlMuﬁmxpm'
COLOMBIA 169 || Atiantico 8. _ || Baranca / 0[7]8]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i N/ ,/{ 31 erosnombres
PALMA AVILA IVANY \l\\ %{ \\: MARIA
35. Razon social:
. =
36. Nombre comercial: /JX \I‘%v) Vf
%mffum S
38. Pais: 39. Departamento: P .‘,\ . 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 ][9] Atiantico A Wf«?} -SantoTomés 6]8]5
41. Direccién principal ’ NN
CL4 8 68 \ \/{f \
42. Correo electronico: 43. Cédigo postal 43 T 45, Teléfono 2:
anyppkmaEgmallson HEEEE H\I“I\ WS l I I [3fo[+]a]a]t]s]e]s[+] [ [ [ [ [ ][] [e[7[t]2]6]7[s
AN "‘\QLAS}F!CACION
Ac(lvkﬁgﬂconﬁ&;ﬁca’ —) Ocupacién
Actividad princip Henyidad sé?.fundh Otras actividades 52, Nomero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, coq&éa’f“ g &ctivgsd: | | so. cedigo: 1 2 51. Codigo setaplecinenios
81512(1]/{2 0 1 0o 2]o0 1 i AN ‘} \\\L A BTN EEEE
/T ~Responsabilidades, Calidades y A
1 2] 3 4| s |6 [ 7 | 8 f .01 |12] 13|14 ]| 16 |16 | 17|18 | 19| 20 | 21 | 22 |23 | 24 | 26 | 26
b2 N 90 8 O ST T TN TN TS T O T O
-~ \ ’ﬂ
12\~Ventas regimen simplificado
\ \\/V/
Obllg;3¥os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [} 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: | | | | ] | | | | | | | | [ | I | l l I 57 Modo L_J |_1 LJ
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L bt b e b = = e TTITTIT]TI]
! !

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos: 60. No. de Folios:

[x] w[]

Para uso exclusivo de la DIAN

51.Facny20180216

1

La |nformac|dn contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
respt a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
U ey WT\ [(cu 3%
B

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

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

FLOREZQUIRO.

Analista IV

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2018 03:10:40PM



SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS Pagina 1de 1
NIT. 800033723
CALLE 70 N 48 -56 3857980
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
No CUENTA:578661

e N = R R
X1 5 3.RETIRO[ | 4.CONTROL [ ]
| 6 REUBICACION[ | | 7.CASOOCUPACIONAL[ ] | 8.TRAB.ENALTURAS[ ] |_9. ESPACIOS CONFINADOST | | 10. MANIPULACION DE ALIMENTOS [ ] |

NOMBRE: IVANY MARIA PALMA AVILA DOC. IDENTIDAD: CC 1048208157

CARGO: INSTRUCTORA EDAD: 34 AROS

S

3. RESPIRATORIO[ |

REMISIONES  SI[ ] NO[X] [aRL sip 1 nopx] [ers ™ sif 1 norx

1.5E RECOMIENDA ESTILO DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE.

2DIETA SANA , ACTIVIDAD FISICA REGULAR COMO EJERCICIOS O ACTIVIDADES FISICAS AEROBICAS DE FORMA REGULAR ENTRE 150 A 300 MINUTOS POR SEMANA (OMS), PARA
INCREMENTAR LA HABILIDAD DE UTILIZAR OXIGENO PARA EL RENDIMIENTO EN EL TRABAJO Y PARA MANTENER UN PESO ADECUADO A SU TALLA (IMC)

3.MPLEMENTACION DE AS.PARA ON DE MUSCULOESQUELETICCS

4 HIGIENE POSTURAL.

S5.CAPACITACION EN TECNICAS DE MANIPULACION DE CARGAS. (PARA TRABAJADORES EXPUESTOS)

6.PAUSAS ACTIVAS.

7.USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDES CON LA EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO LABORAL.

8L ES PARA DE CONTAGIO Y PROPAGACION DE COVID-19, COMO LAVADO DE MANOS FRECUENTES, USO DE MASCARILLAS NASOBUCALES,
DISTANCIAMIENTO MINIMO ENTRE PERSONAS DE 2 METROS

9.SEGUN CIRCULAR EXTERNA 30 DE 2020 NO PREEXIS ICADA SUCEPTIBLES DE AGRAVAR POR COVID-19

10./MPLEMENTAR POLITICA DE AUTOREPORTE
11. SIN ALTERACION DE LA CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO

,\1'“":{ ‘\V‘QJ“ W“‘[ﬂ

EDUARDO ANTGNIO MARINO GARCIA IVANY MARIA PALMA AVILA
CC 7473338 CC 1048208157
MEDICO OCUPACIONAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS
TP. 1591 CORRESPONDEN A LA VERDAD
RS. 2024

SALUD OCUPACIONAL BARRANQUILLA
CALLE 70 # 48- 56
Email: saludocupacional@olimpuslab.com
Imprimio: VIVIANA FERRER SERRANO Fecha de Impresion: 22/01/2022 - 08.35 SOFTWARE: IPSOFT SIS v2.0- Tel: (Z) 4850430



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) IVANY MARIA PALMA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1048208157 realizé el dia 27/01/2023 la induccidén 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 IVANY MARIA PALMA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1048208157 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 Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) IVANY MARIA PALMA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1048208157 el dia 27/01/2023 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) IVANY MARIA PALMA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1048208157 realizé el dia 27/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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) IVANY MARIA PALMA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1048208157 realizd el dia 27/01/2023 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la respectiva

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 =
seha siqa

A Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) IVANY MARIA PALMA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1048208157 realizé el dia 27/01/2023 la Capacitaciéon 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



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

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

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

=]
e CERTIFICA
©
=
Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que IVANY MARIA
PALMA AVILA, con Cédula Ciudadania No. 1048208157 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 27/01/2023 y fecha fin de contrato 30/06/2023 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.
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 afiliacion, 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): 202301011539072.
EI
2 Dada en Bogota, a los 27 dias del mes de enero de 2023
|
ml
g
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,
*:-"l. ‘{1 Bogotd: 330-7000 / Fartal Web: wierw.positive. gov.oo ‘.Pi_? EL-:{: Tglérrl}::imicntn

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 27/01/2023 11:17:20 p. m.
ISCDC: 27/01/2023 11:17:20 p. m.

Minhacienda




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 08/01/2023
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior IVANY MARIA PALMA AVILA
con Cédula de Ciudadania namero 1048208157

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 026170856061
Fecha de apertura 20/02/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4009516952 1|1]0|1]2]0]2]3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional [ A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades | B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado ]

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

PALMA | AVILA | IVANY MARIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1048208157 Femenino B Masculino [ Lojazfziole7
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CL4868 3013415951 IVANYPALMA@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SABANAGRANDE Urbana X SUR ATLANTICO
Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1 LOPEZ PALMA NATHALY MICHELLE
B2 LOPEZ PALMA ADAN MIGUEL
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1 T 1194967217 o] 2|2]0]7[2]0]1|1
B2 RC 1048405348 D] 2|110]9|2/0|1|5
B3
B4
B5

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
B1 HI 6
B2 HI 6
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
Bl SABANAGRANDE | ATLANTICO 3013415951
B2 SABANAGRANDE Tl ATLANTICO 3013415951
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C ESE HOSPTIAL MUNICIPAL DE SIGRANDE - ESE HOSPTIAL MUNICIPAL DE S/IGRANDE HSABGRANDE - HSABGRANDE
B|o - -
Blo - -
B N B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion B -
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
IVANY MARIA PALMA AVILA | cC | 1048208157 | 01
39.Ubicacion
CL 4868 3013415951 IVANYPALMA@GMAIL.COM SABANAGRANDE ATLANTICO
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4009516952
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 14.Traslado: ] A Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
B 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
;Lp;s:;s;emo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0[1]0[1]2|0]2]3
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50.] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacin para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZAE Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

1Vany Pq\h\u Tvany Palmo

|55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. B 1. B cc. B pa. O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: -

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
PALMA AVILA IVANY MARIA

No de identificacidén Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1048208157 X 1987 11 10 X 2023 01 11

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencidn, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢(Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Con su aprobacién para el envio de informacion por medios electrdnicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacién y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campafias, planes de promocién y prevencion disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“Yo: IVANY MARIA PALMA AVILA identificado con el documento de identidad némero: 1048208157 , X autorizo a Salud Total EPS a
enviarme informaién via email y/o dios electrdnicos.

Firma Cotizante:

udtotal Tusaludno
www.saludtotal.com.co e5a r..l.ledlas

Linea local en Bogot4 4854555 5 / dr t /
Linea gratuita de atencion al cliente 018000114524 Ckam Ser a u o a £PS

Siguenos en n Salud Total EPS. Oficial

Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




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:

IVANY MARIA PALMA AVILA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.048.208.157, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bifl viciLapo

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 85-46-101033251 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: AfO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
18 01 2023 23 01 2023 00:00 23 10 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PALMA AVILA IVANY MARIA |IDENTIFICACION: C.C. 11,048,208,157
DIRECCION: €L 4 8 68 [ciupAR: " SANTO TOMAS - ATLANTICO [TeLEFoNO: 3013415051
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL ATLNTICO |IDENTIFICACI(’)N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCIGN: ~CRA 43 42-20 [ciupae: B ARRANQUILLA - 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.4434238 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 8-9302-642 INSTRUCTOR PRESTAR
SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORALPARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULARTITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA
FORMACIONCOORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS

AMPAROS
RIESSO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/01/2023 23/10/2023 $2,011,333.30
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) $2,011,333.30 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

85-46-101033251
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. 85-46-101033251, 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 18 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




SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

B

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

85461010332510

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: PALMA AVILA IVANY MARIA C.C. C.C.:1,048,208,157
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033251
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033251-0-0 $ 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
SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.000.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010332510
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: PALMA AVILA IVANY MARIA C.C. C.C.:1,048,208,157
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101033251
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101033251-0-0 $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
COPIA
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BEGUROS

DEL
ESTRDO AA
MIT. 860.009.5T8-8

~r

¢

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.

\
A

'y

&
A

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

= .
- 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

=

=] [F=

g et
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=
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101033251

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.
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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

N VIGILADO
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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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