® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C8digo Regional 52
SEND PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101052
7A< REGIONAL NARINO Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 72933-463881

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

MARYORI LISETH CHINGAL ANRRANGO
mchingal@sena.edu.co

1.087.618.176 IP/N° de contacto

c.C.

68513

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? |

NO

Tipo de cta AHORROS N° Cuenta |

97270795301

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4616674/2023 | N° Compromiso SIIF [ 9223|
Valor Total del Contrato $18.819.233] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.819.233 1 Del 14/02/2023 Al 28/02/2023 $1.009.233,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 17.810.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA APOYAR EL PROCESO DE ORIENTACION
OCUPACIONAL E INTERMEDIACION LABORAL DIRIGIDOS A OFERENTES O BUSCADORES DE EMPLEO Y POTENCIALES
EMPLEADORES QUE REQUIEREN LOS SERVICIOS DE GESTION Y COLOCACI

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.009.233 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 $1.009.233 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 504.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 504.400,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 9447030966 Base retencién en la fuente a titulo de ICA 678.633,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 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
$ 252.308 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC  $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 5.046,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension 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 5 - 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 $ 168.133
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.004.187,00

SON: UN MILLON CUATRO MIL CIENTO OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiza apoyo al contacto telefonico con

Solicitar autorizacién para continuar con los talleres.

Se envia correo electrénico a INPEC, ofertando los servicios y solicitando
Realizacién de cronograma con fechas para desarrollar los talleres de orientaciédn.
empresas, se orienta en el manejo del aplicativo de la Agencia Publica de Empleo

Atencidn virtual con los buscadores de empleo, Registro de hoja de vida, Soporte y actualizacién de informacidén , Nuevos inscritos,
Acciones de orientacidén individual, Restablecimiento de contraseia

Talleres presenciales, se desarrollara: Charlas de motivacioén personal y desarrollo taller de la caja de herramientas APE.

autorizacioén para dar continuidad a los talleres

par

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada

MARYORI LISETH CHINGAL ANRRANGO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

ANGELA ROCIO MUNOZ CASANOVA
PROFESIONAL G08

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

EDUARDO ANTONIO BENAVIDES ROSERO

DIRECTOR REGIONAL




aportes Comprobante Liquidacion
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electrénico Ciudad-Departamento Celular

CC 1087618176 CHINGAL ANRRANGO MARYORI LISETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL mayitoli695@gmail.com IPIALES-NARINO 3104627001

Clave: 9447030966 Periodo Pension: 2023-02 Periodo Salud: 2023-02

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar

2023/03/17 0 S0 $275,600| AFP 1 1 $154,700
PORVENIR 1 $154,700
EPS 1 1 $120,900
EMSSANAR 1 $120,900
COMISION OPERADOR NI
IVA $0

TOTAL $275,600
Canales de Pago

&7 Banco AV Villas °Bumdtct:idemr: —
Qcfecty @xto

Cajas registradoras de los almacenes
Monto maximo por transaccion $9.999.999

Bancode Bogotd (o



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1087618176 CHINGAL ANRRANGO MARYORI LISETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 27 9-41 IPIALES-NARINO 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 9447030966 | 2023/03/17 0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombre inglm oleor L| ml', A L1 Codigo] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEémeerngF Total Aportes
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $966,667  $154,700 $966,667  $120,900 $275,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $966,667| $154,700| $966,667| $120,900| $0| $0| $0| $0| $0| $0| $275,600
Ciudad: IPIALES Depto: NARINO (1 Afiliados) $966,667| $154,700 $966,667| $120,900| $0| 30| $0| $0| $0| $0| $275,600

1 |ec |1087618176 [cHiNGAL MaRYORI | X | | | | | | | | | | | | | | | 00 | 25 $966,667  $154,700[ES5C18] 25 $966,667]  $120,900) 0 50l 50l 0 50| 0.000% s o 50l s No $275,600
Total Afiliados( 1) $966,667| $154,700| $966,667| $120,900| 30| 30| $0) $0) $0) S0 $275,600
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1087618176 CHINGAL ANRRANGO MARYORI LISETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 27 9-41 IPIALES-NARINO 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 9447030966 | 2023/03/17 0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $154,700 $0 $0 $154,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $154,700 $0 $0 $154,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $120,900 $0 Ny $120,900
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 1 $120,900 S0 S0 $120,900

L 1 $275,600 $0 $0 $275,600






P EMSSANAR S.AS.
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- dd8d 4643

1.DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion _Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
A. Individual % ot i P
-Beneficiario o afiliado adicional A. Contributivo

A Aﬁliaciﬁn‘d@ B. Reporte de Novedades [ | B. Colectiva [ | C. Institucional [ ] D. De oficio [_] 8. Subsidiado ||
4. Tipo de afil 5 Tipo de cotizante odigo
A. Cotizante[_|B. cabeza de famitia[_] C. Beneficiario| | A. Dependiente[ |8 'ndFWnd-PntﬁC Pensionado[ ] 1“ registrar pos 2 EPS) ]

A. AFILIACION
Il DATOS aﬁsu:os DEIDENTIFICA:CION{deI cotizgnte o cabeza de familia)

1
6. Ap vnombr;s‘bl( 15” 1 A Hd‘/ o/ ‘(‘ (;(SC
elhao

Prim kgur@_%pellldn Prifer nombre Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad 8. Nn.'hmero del docymento de ide| 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
e | f ? Femenino[¥] Masculino[_ |

I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11. Etnia 12. Disca pacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grypogde poblacign especial
Tipch- N |M| Conﬂicuén | f}éﬂo' bw :]
15. Administr de Rig: borales -ARL 16. Administr, de Pensiones ¢ 17. ingreso base d; cotizacion -IBC
__Feirfda oY ECr
18 Residencia * pualcala 3 (as'/}, QIoHEL]o OF — WY Ae\i6aS € Smai\. o
Pireccion Teléfono fijo _ Telgfono celul I Correo electronico
C— lé/(t‘/ Fora Urbana= GM‘F 4 i’lqﬂ
Myfhicipio/Distrito | Rural [_| | Localidad/Comuna | Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiierola) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer apellido l Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad =] Femenino[ ] Masculino [_]
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
153
25, Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27 Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femening Masculing
B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapa cidad Tipo Condicidn
¥ N ™M T P
B1
B2
B3
|Ba
B5
32. Datos de residencia Zona 33, Valor de ra_UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/ o celular (a registrar por la EPS)
B1
[B2
(83
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria —
34. Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS " i‘;‘i’s‘tgr‘;rdsolf 1a £P5)
C
B
B
8
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
- : i ificaci 38. Tipo de a portante o pa or
35. Nombre o razon social 36. Jép?dg&?ﬁ::cr:lgr?to 37. Numero del documento de identificacion pg\mnes i[)‘a)!eglstrar PR
39, Ubicacion

Direccion Teléfona 1 Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento




Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[j 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacian a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas

E 2. Correccion de datos basicos de identificacidn. CI 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 3. Actualizacién del dacumentao de identidad. E 13-Mwhdad/:B- Régimen Contributivo

E 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. DB. Régimen Subsidiado

[: 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS, |:]14. Traslado : DA. Mismo Régimen

cédigo [ [Is. Diferente Régimen

D 6. Reinscripcién en la EPS. I:] 15. Reporte de fallecimiento.

E 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. Dlﬁ. Reporte de | trémite de proteccion al cedante.

E____ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. Dn_ Reporte de la calidad de pre-pensionado.

[: 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar . Dlg_ Reporte de la calidad de Pensionado,

D 10, Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando .
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellid L Primer nombre ’ Segundo nombre
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42 Fec
de identidad [:l Numero del documento de identidad| Sexo  Femenino D Mascu lino [:] r

43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones

Cdd!gu:I

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

I:I 46, Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47, Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

EI 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |3 entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios

D 49, Declaracién de no internacién del cotizante cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud

l:l 50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histaria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

D 51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

I:l 52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabera de familia y de sus beneficiarias o afiliados adicionales , de acuerdo con lo prewisto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

[:l 53, Autorizacién para que la EPS envie informacién adicional al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

Viii. FIRMAS

/& m m\l o C Al “ﬁ Q \ 55, E empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

54. El coti e, cabeza de familia o beneficiario Institucional o de Oficio

1X. ANEXOS
DS& Anexo copia del documento de identidad: @ @I
earided: (] OO OO OO Total:[ ]

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

DSB. Copia del registro civil de matrimonio, o de |a Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.
E[ 59 Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial ai gue declare la separacion de cuerpos de escritura publica, acta de

conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
E]BG. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

DG 1. Capia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D&? Documento en que conste la perdida de la patria p d. o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre | ausencia de

los dos padres.
DEJ, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

DEJL Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
DBS Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad del bebeficiario o se ordene la afiliacion de oficic

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

Cadi | municipio |Codigo del d tamento | Numero de ficha Puntaje Nivel
i e | &% | 5| CECECITe) | (R

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
71. Firma del funcionario

Tipo documento de
identidad L._—__I Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.




FUMCIONARIO EMSSANAR:

Para dar cumplimiento a la circular conjunt= extarna 015 de 2013 [maye 15), Ministerio
da Salud y Proteccidén Social y Superintendenciz Maciona! d2 Salud, es nacssario aplicar
el siguiente cuestionaric como scoorte de entreca de la presente Carta de Derechosy

Deberas del Afiliado y Carta de Desemperio,

¢Previo al diligenciamiento del formutario de ahiiacion, ia £PS le hizo entrega de 81
Is Carta de Deraches y Deberes def Afiiado y cef Pacienze?

¢Previc ai diligenciamiento dei formulario de afiliacion. /a £7S le hizo entrega g3
de la Carta de Desempenc donde se presenta de maneérs ciara su puesto en e/
ranking?

¢Leyo el contanido de la Carta de Derachos y Deberzs gef Afiiado y gel s
Paciente?

¢Layd el contenido de la Carta ce Desempenc ¢& ia EPS7

¢Si tuvo alguna dudes sobre el contanico de i infzrmacion fue asescrade S§1
adecuadamente por ia EPS?

En constanciz se firma el dia (mes 0’2 afic 20 ,4;‘!

; = / —
Municipio ggﬂ‘:é&?( Cepartamentg /{’C'). 7 ¢

Tie:wcm thc,ca\
Firma afiliaco \ / o Huellz afiliado

@] oj afillado ne sabe ¢ nc puede firmar, el diligenciamientc de astz2
formato io efectuara un tercers 2 quien &l ruegue; le cual debera
ser ratificadeo por el afiliado a través de ia imposicién de su huella.

Mombra:

i
1= gad
eel]
DNOD
[ we []

Firma & ruego Identificacion:

€dad.

Domicilio:

FUNCIONARIC EMSSANAR

Este documento debe ser diligencizde con al aflizde
al momentoe ce recibir una Cartz de Derachos; una vez
diligenciado se debe almacenar en una carpata y tener listo
para presentacion ante los entss de vigilancia y contrel.



REUPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

nmERo 1, 087.618.176
CHINGAL ANRRANGG

AFELLIDOS

MARYORI LISETH

RTR TR

HMowyon Liseth cn

FIRMA

P 230000 SZRRISH.F- 100 TR1R176.201 10228

FECHA DE NaciMiENTo  ~U8-DIC-1992

(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+ F

ESTATURA G.5. AH SEXD
25-ENE-2011 CUASPUD

4 ran Sr
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION oty ta sl Juessy

REGISTRADOM HACIOINAI
CTAPLDS Amvcl ANTIED? TOnnes

00263680534 27087256

P oy ) Comteamnes



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001472616673 5

(415)770 0) C

7212489984(802

14726166735

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1087 618176

6. DV | 12. Direcci6n seccional

9 Impuestos y Aduanas de Pasto

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento

2 |Cédula de Ciudadania 13

26. Nimero de Identificacién

1087618176

27. Fecha expedicion

20110125

30-Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 [Narifio 2 | Cuaspud 224
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CHINGAL ANRRANGO MARYORI LISETH

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 |lIpiales 356
41. Direccion principal

CL 27 9 41BRR VILLA NUEVA

42. Correo electrénico mayitoli695@gmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3104627 0 0 1|45.Teléfono2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
821 1][201501,01][0 1713}{2046,042 5] | | | |
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
. S N [ I O O I

53. Codlgo|4 9| | | | _J_-J__J_gL |

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2020-12-

02 /14 : 40: 57 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

984. Nombre
985. Cargo

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

CHINGAL ANRRANGO MARYORI LISETH
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 03-02-2023 03:20:57PM
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LA SUSCRITA CONTRATISTA MEDICO LABORAL DEL SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE “SENA” REGIONAL NARINO

CERTIFICA:

Que la contratista Maryory Liseth Chingal Anrrango identificado (a) con C.C.
1087618176 de Despacho presenté el examen médico laboral de ingreso y exadmenes
complementarios de acuerdo con el profesiograma vigente.

Se expide en la ciudad de Pasto, el dia 20 del mes de febrero de 2023.

AMANDA PATINO ARIAS
MEDICO LABORAL
RM 520322.

LIC SO 2335.

DO-F-012 V06



() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA —
= Re siqga

Hace constar:

Que el Sr(a) MARYORI LISETH CHINGAL ANRRANGO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1087618176 realizé el dia 20/02/2023 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MARYORI LISETH CHINGAL ANRRANGO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1087618176 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de 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 Gestidn 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 Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que MARYORI LISETH CHINGAL ANRRANGO con CC No. 1087618176, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 15/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 13/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 31/12/2023
Clase de Riesgo: 5
Cargo : TECNICO ADMINISTRATIVO |
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012402986.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 25 de enero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARYORI LISETH CHINGAL ANRRANGO identificado(a)
con CC 1087618176, a la fecha de expediciéon de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado Saldo
CUENTA DE AHORROS 97270795301 2017/01/14 ACTIVA 21,332.03

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= 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:
PASTO PASTO 4 41-46-101010725 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
14 02 | 2023 14 02 2023 | 00:00 30 04 2024 | 2359 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMIERE ORAZSNSOCAL_ CHINGAL ANRRANGO MARYORI LISTEH [IDENTIFCACIGN: ¢, C. :1,087,618,176
DRECCIGN:  GUALCALA 3 CASA 171 [FUoAD IPIALES - NARIRIO [TELEFONG: 3104627001
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA SENA REGIONAL NARIO [IDENTIFICACIGN: _ NIT. :899,999,034-1
DRECCIGN: — CALLE 22 NO L1E - 05 VIA A ORIENTE [FU0AD"PASTO - NARINO [TELEFONO: 7304656

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.4616674 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA APOYAR EL PROCESO DE ORIENTACION OCUPACIONAL E INTERMEDIACION LABORAL DIRIGIDOS A OFERENTES O BUSCADORES DE EMPLEO Y POTENCIALES EMPLEADORES QUE
REQUIEREN LOS SERVICIOS DE GESTION Y COLOCACION DE LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO, EN ESPECIAL, PARA LA POBLACION PRIVADA DE LA LIBERTAD Y VULNERABLE.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/02/2023 30/04/2024 $1,881,923.30
ACLARACIONES:

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

$ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00) $1,881,923.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
AGENCIA DE SEGUROS Y CAPITALIZACION 977006 100,00

HUERTAS GUERRE

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 CALLE 19 NO. 24 - 52 ED. BANCO DE COLOMBIA - TELEFONO: 7226622 - PASTO

SERna ]

41-46-101010725
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

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

891201896



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. 41-46-101010725, 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 PASTO, a los 14 dias del mes de Febrero 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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

!ﬂvlﬁlLAnu

e =

SEGUROS

- DiEL
‘-Tv ESTADO mPOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

NIT. B60.000.5T8-6

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 GARANTI/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Il1y 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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.41-46-101010725

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
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.

--.--E--------.-E------
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

>
! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| 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
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR 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 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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