FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 63

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Enero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 62909-049198
DATOS DEL CONTRATISTA
Corteo siscttonico comratistar | o resepovasenaequco | cc. | 1094890533 |ipne de contacto 83390
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 45369324474
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: 4484149/2023 | N° Compromiso SIIF | 10423|
Valor Total del Contrato $42.848.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 42.848.000 1 Del 27/01/2023 Al 31/01/2023 $ 535.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.312.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORM. PROFESIONAL TITULADA/COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL_NIS_2023-02-017930
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 535.600 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 $ 535.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $172.440 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 172.440,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 25452127 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 205.000,00
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| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 133.900 B 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 $ 57.480
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $535.600,00

SON: QUINIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Durante el mes de enero realicé las siguientes actividades en desarrollo del contrato CO1.PCCNTR.4484149 del afio 2023
1.Se realizo alistamiento de la formacién de acuerdo a la FPI, para la ficha 2688342 Tecnologia en Guianza Turistica.
2.Se ejecuto la FPI, etapa de induccidn para la ficha 2688342 Tecnologia en Guianza Turistica.
3.Se realiz6 capacitacién y se presentd prueba de reinduccién de Seguridad y Salud y en Trabajo

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 cada| ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA
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 CARMENZA QUINTERO DE LEON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA identificado(a) con CC
1094890533 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 28/04/2011
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO S.A. IDIME SA

ARMENIA SEDE NORTE

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 19 dias del mes de enero del afio 2023.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Pcol ™
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 ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1094890533, se encuentra afiliado/a desde 19/09/2006 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 19 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



Gestion y Manejo en Salud S.A.S - GEMA
Nit. 901.003.563-7

-
- Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
GEM/AIPS Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana

Gestién y mane jo en salud . . . .
' : Armenia - Quindio - Colombia

)

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 82.446
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA) .
19 | 01 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO p— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iudal
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA FEMENING | 35AROSsMESES | oG 1094890533
- 14 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo Fecha de Ingreso / Egreso Grupo Sanguineo
DOCENTE B+

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACJONAL
CON CONDICION QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: NO APLICA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NORMAL AUDIOMETRIA NORMAL
OPTOMETRIA NORMAL VALORACION POR PSICOLOGIA OCUPACIONAL NORMAL
PERFIL LIPIDICO. NORMAL PAQUETE ADMINISTRATIVOS SENA: EXAMEN MEDICO NORMAL

OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR +
OPTOMETRIA + AUDIOMETRIA + PERFIL LIPIDICO +
VALORACION POR PSICOLOGIA OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDACIONES PERSONALES

HABITOS SALUDABLES, HIGIENE POSTURAL, CONTINUAR CONTROLES DE PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, PUEDE INICIAR LABOR, SEGUIMIENTO Y CONTROL EPS CONDICION DE ORIGEN COMUN,
RECOMIENDA ACTIVIDAD FISICA, HABITOS SALUDABLES, DEBE MANTENER HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE
JORNADA, CORRECTO USO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR, CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL;
REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS GENERALES A SU EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDADO, HABITOS
SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION MENTAL Y
FISICA PARA SU TRABAJO; CONTROL PERIODICO PREVENTIVO POR EPS Y CONTROL PERIODICO POR SALUD OCUPACIONAL EMPRESARIAL,
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL.

AUDIOMETRIA (OK) OPTOMETRIA(OK) COLESTEROL (OK) TRIGLICERIDOS (OK) PSICOLOGIA OCUPACIONAL (OK)

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico

ocupacional registrado en este documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del

examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la

oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de ﬁ U
mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre =] g/\\,?D

a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n,
igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que
he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 20/01/2023 a las 01:31 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico

ISToE T 2 = W

Firma:

Nombre: EGUIS VIVAS MARIA ALEJANDRA

R.M.: 16644 L.S.0.: 0823

Codigo de Seguridad
D592J1P82446

Aspirante o Trabajador

R e\

Firma:

Nombre: RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA

CC: 1094890533

Impreso el 20/01/2023 a las 01:31 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



& Gestion y Manejo en Salud S.A.S - GEMA
. Nit. 901.003.563-7

GEMA Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
IPS Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana

Gestién y mane jo en salud . . . .
' : Armenia - Quindio - Colombia

RECOMENDACIONES
Paciente: RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA Fecha: 19/01/2023
Identificacion: CC: 1094890533 Fecha Nacimiento: 07/08/1987
Cargo: DOCENTE Edad: 35 ANOS 5 MESES 14 DIAS
Tipo de Sangre: B + Estado Civil: SOLTERO(A)
Género: FEMENINO Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Direccion: CRA 18 # 22 N 06 APTO 1006 EDF BRISAS DE LAU

RECOMENDACIONES MEDICAS
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES PERSONALES
HABITOS SALUDABLES, HIGIENE POSTURAL, CONTINUAR CONTROLES DE PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN

Impreso el 20/01/2023 a las 01:31 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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VALORACION PSICOLOGICA

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

Nombres y Apellidos: Angela Patricia Restrepo Valencia
Cédula: 1.094.890.533

Celular: 3173800341

Estado civil: Soltera

Nivel Educativo: Profesional

Cargo: Instructora - Contratista

Empresa: Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Fecha de elaboracion: 19/01/2023 Cantidad consulta: 1

* MOTIVO DE CONSULTA:

Valoracion psicologica de ingreso para empezar a trabajar.

* METODO DE EVALUACION:
Entrevista semi — estructurada con el consultante, duracién aproximada de 45 minutos.



, <LEGEMA.

Y (L yamal)

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

ANTECEDENTES:

- PSICOLOGICOS: NIEGA

- PSIQUIATRICOS: NIEGA

- MEDICOS: Lupus.

ASPECTO GENERAL:

Condiciones de Higiene: Buenas condiciones.

Actitud: Colaboradora: (X) Apatica: ( ) Evasiva:

() Indiferente: () Tensionado: ( )

EXAMEN MENTAL:

Ausencia de conciencia: Si () No (X)

Sueno: Insomnio () Narcolepsia () Hipersomnia ()

Ninguno (X )

Toma medicamentos: CLOROQUINA Y ASPIRINA

CONDUCTA MOTORA 'Y ESTADO
AFECTIVO: ACTIVIDAD Y MOVIMIENTO:

Subito () Corto: () Ausencia: () Hiperactividad: ()
Movimientos estereotipados () Movimientos

coherentes y con propésito: ( X )

AFECTO:

Voluble: ( ) Expansivo: ( ) Angustiado ()
Lloroso: () Apropiado: (X ) Inapropiado: () Embotado: ()
Reaccién Catastrofica: ()

ATENCION:

Adecuada (X ) Dispersa () Puntualizada ( )

DESCRIPCION: Actitud colaboradora, lenguaje fluido y
coherente, responde de forma coherente a todo lo que se le
pregunta.

MEMORIA:

RECUERDO inmediato: deficiente:() claro: (X)
ausente ()

RECUERDO remoto: deficiente: () claro:

(X) ausente: ()

LATERALIDAD: Der. (x) Izq. () Ambidiestro ()

CONCEPTO QUE TIENE DE Si MISMO:

SE DESCRIBE COMO UNA PERSONA: sociable, alegre, emprendedora y carismatica.




, SHecEua 54t Lepmme\

COMPOSICION FAMILIAR: Paciente de 35 anos, vive sola en la ciudad de Armenia.

ACTIVIDADES EN SU TIEMPO LIBRE:
PERTENECE A GRUPOS RELIGIOSOS,
Ir al gimnasio, bailar y estudiar.
MOVIMIENTOS civicos,
DEPORTIVOS: N/A.

CONOCIMIENTO DE LA EMPRESA | MEDIO A TRAVES DEL CUAL OBTUVO INFORMACION DE
(QUE SABE DE LA EMPRESA):
LA EMPRESA:

N/A
N/A




A £ GEMA. 5.;5..’ | gama 1 Y,
CONCEPTO PSICOLOGICO:

Durante del proceso de entrevista la paciente denota actitud colaboradora, consciente, alerta,
memoria retrograda y anterograda conservadas, responde de manera coherente frente a lo que se le
pregunta, su lenguaje es fluido con intensidad de voz adecuada, no evidencia ninguna alteracion de
acuerdo al ciclo vital y su aspecto e higiene son acordes a su estrato socioeconémico. Se encuentra
ubicado en tiempo y espacio y su proceso de pensamiento es légico y coherente, no presenta
alteracion en la percepcidon sin alucinaciones auditivas, visuales ni de otro tipo, sus procesos
mentales superiores son acordes con su edad cronoldgica y su juicio de realidad es adecuado.

HISTORIA PERSONAL, FAMILIAR Y SOCIAL.:

Paciente de 35 afos, quien vive sola en la ciudad de Armenia, se describe como una persona
sociable, alegre, emprendedora y carismatica.

A nivel laboral cuenta con 11 afios experiencia relacionada al cargo. La paciente recalca la
importancia de velar por su seguridad y salud en el trabajo, demarcando el uso de los elementos de
proteccion personal si en algun caso le sea necesario su implementacion, lo que demuestra su
preocupacion por si mismo, por lo cual se recomienda el implemento y adecuada dotacion de
instrumentos de seguridad si su labor lo requiere.

A nivel emocional, la paciente se denota estable y tranquila con respecto a la labor, sin embargo, se
sugiere a la entidad realizar la induccion respectiva al cargo, lo anterior con el fin de no afectar la
salud mental de la paciente al conocer sus funciones especificas y su nivel de responsabilidad frente
al cargo asignado, reporta encontrarse ingiriendo medicamento médico debido a enfermedad, y no
tener alergia a ninguno.



>GEMA...

ANTECEDENTES LEGALES:

No reporta antecedentes legales.

No reporta antecedentes legales por consumo de SPA.
HISTORIA DE CONSUMO DE SPA:

No reporta historia de consumo de SPA.
INFORMACION DE SALUD

. ¢, Ha tenido dificultades médicas en el ultimo afio? LUPUS

. ¢, Toma algun medicamento actualmente? Sl

. ¢, Es alérgico a algun medicamento? NO

. ¢A sufrido algun accidente o enfermedad laboral? NO

. ¢ Practica o realiza alguna actividad fisica deportiva? Sl ¢ Cual? GIMNASIO
. ¢, Ha sufrido alguna lesion por realizar esta actividad fisica deportiva? NO

OO O WN -

>t Lasmal)
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CONCEPTO ENTREVISTA

EVALUADO, EL CUAL A LA FECHA CUENTA CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS
ACORDES PARA LA LABOR, LAS CUALES LE PERMITIRAN DESEMPENARSE CON EXITO
Y HACER FRENTE A LOS FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES QUE PUEDAN
PRESENTARSE.

SUGIERE INGRESO: Sl X NO

NOTA: La informacién aqui registrada es de uso confidencial y exclusivo del personal del area
de la salud.

SUSY LEZAMA VELASQUEZ PSICOLOGA-
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Tarjeta profesional: 169976 - LIC-73437-18



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1094890533 realizé el dia 08/02/2023 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 ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1094890533 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.

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

Q
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identifico que ANGELA

PATRICIA RESTREPO VALENCIA, identificada con Cédula Ciudadania No. 1094890533

contratista de la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No.

899999034. Registra como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura

26/01/2023, para el contrato registrado con fecha desde 26/01/2023 y fecha hasta

15/12/2023, 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): 202301012244418.

:: Dada en Bogota, a los 8 dias del mes de febrero 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 08/02/2023 08:48:16 p. m.
ISCDC: 08/02/2023 08:48:16 p. m.



BANCOLOMSIA SA Estsblecimients Bencaria.

MTEMCONCIA FMANCIRA
O CoLOWDA

Certificado
Bancario

Martes, 17 de enero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA identificado(a)
con CC 1094890533, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes
productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 45369324474 2011/05/04 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

~= Bancolombia




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101002272 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 01 | 2023 26 01 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA [[DENTIFICACION: ¢, C. :1,094,890,533
DIRECCION: - CRA 18 22N-06 APTO 1006 EDIFICIO BRISAS DE LAURELES |C'UDAD: ARMENIA - QUINDIO |TEL‘FON01 3173800341
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARIES SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [[oENTIFICACION: N, :899,999,034-1
DIRECCION:  CRA 18 NRO 07 58 BARRIO GALAN |°'UDAD: ARMENIA - QUINDIO |TE'-EF0NO: 5461500

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.4484149 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/OCOMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS
FORMATIVOSESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL QUINDIO, ATENDIENDO LASPOLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2023 15/04/2024 $4,284,800.00
ACLARACIONES:
Entidad contratante Sena Regional Quindio grupo de apoyo administrativo mixto

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,895.74 $8,000.00| $5,490.19 $34,385.93 $4,284,800.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
PATRIMONIO SEGURO AGEN 184497 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. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA

?cs %

FIRMA TOMADOR

60-46-101002272
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Bl viciLaDpoO

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

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901172059




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 60-46-101002272, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza 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 ARMENIA, a los 27 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 60461010022720
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA C.C. C.C.:1,094,890,533

LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO CON NOVENTA Y TRES CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101002272

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101002272 -0-0 $20,895.74 $8,000.00 $5,490.19 $34,385.93]
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $34,385.93]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $34,385.93

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 60461010022720
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA C.C. C.C.:1,094,890,533
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO CON NOVENTA Y TRES CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101002272
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101002272 -0-0 $20,895.74 $8,000.00 $5,490.19 $34,385.93]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,385.93]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $34,385.93
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.60-46-101002272

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) 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

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 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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NIT. B60.000.5T8-6
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 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 COMPANIA 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
LALEY 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 ACOMPARAR 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 PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEGUROS ;\I’ECCIUdO Nro. de Referencia de Pago 30000044718751
DEL Nit. 860009578-6 ————
ESTADO &.R Fecha de Emision 27/01/2023
Fecha de Pago
Consignado Por: RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA DIA MES ANO
Valor a Pagar: $34.385,00
Cantidad de Documentos a Pagar 1 Fecha Vencimiento Boleta 30/01/2023

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

Lugares de Pag Grupo Exito (Carulla Exito, Surtimax) | Cajeros ATH | Edeq | Colsubsidio | MovilRed | Copidrogas |

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEBURDS
DEL
EATRDO 5.R

irecaud
Nit. 860009578-6 Irecaudo

Nro. de Referencia de Pago

3000004718751

Fecha de Emision

I —————
27/01/2023

CLIENTE

Fecha de Pago

Nombre de quién realiza la consignacion: DIA VES ARG
RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA
Teléfono: TOTAL A PAGAR $34.385,00

(415)7709998021167(8020)30000044718751(3900)00000000034385(96)20230130

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

Lugares de Pag Grupo Exito (Carulla Exito, Surtimax) | Cajeros ATH | Edeq | Colsubsidio | MovilRed | Copidrogas |

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

BANCO - CHEQUE

SEGUROS 7‘recaudo Nro. de Referencia de Pago 30000044718751
DEL Nit. 860009578-6 —_————
ESTADO 8.1 Fecha de Emision 27/01/2023
‘s . . L. Fecha de Pago
Nombre de quién realiza la consignacion: DIA MES ARG
RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA
Teléfono: TOTAL A PAGAR $34.385,00

BANCO - EFECTIVO

(415)7709998021167(8020)30000044718751(3900)00000000034385(96)20230130

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
Lugares de Pag Grupo Exito (Carulla Exito, Surtimax) | Cajeros ATH | Edeq | Colsubsidio | MovilRed | Copidrogas |

Total de Efectivo $
Total Pagado $
Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

Este formato esta prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresion de los formatos de recaudo debe hacerse en papel

tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresion

debe realizarce con impresora laser de alta resolucidon. Se deben presentar todas las copias de la impresion en la Sucursal del
Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.
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(5¢8566 SEGURDS DEL Z5TADD 34,385
Eactura: 3000004411875] |
wxnn SUBTOTAL/TOTAL >»>> $ 34,385

EFECTIVO 50.000

FACTURAS APROBADAS

Cac.3003U044?13751 fpre: 436140 BANCO: O

007 =
SAMBIO 15.615
DISZRIMINACION TARIFAS IVHA
TARIFA “OMPRA IASE/IMP. IVA
=Q0% 34385 14385 0
TOTAL= 34385 14385 0

5> MAPA: 1376 ID:2023012‘T160741
Ve P0S: 243 Motor:7.1. 1084232
TOTAL ARTICULODS COMPRADOS
RETENEDIR TMPUESTO 1IVA
SISTEMR P 0.5 BE16 538
RES . DIANE 1876404181923 VIG 18 MESES
JEL 23/12/2022 AL 22/06/2024

RANG .AUT BE1& 1 AL EE16 1000000
Tosniba Glocal Commerce Solutions
(Colombia) 5.A.S NIT 900545074-9
cuperMarxket Application
Almacenes Exito S. A, NIT 390.900.608-9
AUTCRRETENEDOR RES . E828 DE 16/N0OV/2016
PARA RECLAMOS LLAMAR &L 018000428800
RESFAONSABLE DE IVA+- 3%AN CONTRIBUYENTE
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/I RAZON SOCIAL : ANGELA PATRICIA RESTREPO VALENCIA
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-1094890533
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2023-02-07
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-01-10
FECHA DE PAGO: 2023-02-01
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2022-12
PERIODO SALUD: 2022-12
NUMERO PLANILLA: 25452127
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 25452127
TIPO DE PLANILLA: [

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $1.000.000 $0 $0 $3.200 $ 125.000 $128.200
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.000.000 $0 $0 $ 4.000 $ 160.000 $ 164.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.000.000 $0 $0 $ 300 $10.500 $10.800
Total a pagar $0 $0 $7.500 $ 295.500 $303.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/01/2023




Confirmacion Transaccion PSE - CUS 1892604742

serviciopse@achcolombia.com.co
Para: Usted

jHola, ANGELA PATRICIA RESTREPO
VALENCIA

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

scial Integrado

ta estos tips de seguridad

»Digita siempre manuaimente la direccién del portal de fu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sifio que suplanta a tu Entidad Financiera.

» Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

*Procura cambiar tus contrasefias bancarias frecuentemente

€3 TransaccionesACH 3 @ACH_Informa




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14850769635

001485076963 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

109 48905 3 3 4 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10948905338 19870807
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 3 | Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
VIAJES PREMIUM
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |Pitalito 551
41. Direccion principal
CL3SUR 1A57LC2
42. Correo electronico viajespremium@outlook.es
43. Cédigo postal 0 |44. Teléfon 1 8 36 0 3 0 4|45 Teléfono 2 3115057067
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
791 1[[20150871 4||[7 912}204,508,1 4 |8 2308209 9| 131 2
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seal2 2140 | | (N J) ANNT [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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
] ] e B

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -08-18/16:29: 42 |

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:

RESTREPO VALENCIA ANGELA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-01-2023 11:18:45AM



