FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930310
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PRES Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 41906-654728
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDWIN STIVEN LOPEZ RUIZ 13113
Correo electrénico contratista: eslopez@sena.edu.co C.C. 1.033.732.258 IP/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: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24119995419
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: 4545374/2023 | N° Compromiso SIIF | 23423
Valor Total del Contrato $21.580.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.580.000 1 Del 09/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.860.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.720.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CI-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION SEGUN PROGRAMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: ESTABLECIDA POR EL CENTRO, EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION PARA EL AREA DE VIRTUALIZACION

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.860.000 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 $ 2.860.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.879.875 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 1.879.875,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9445917847 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.793.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 232.000($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 29.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 37.200 |$ 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 | $ 1.300 |$ 0 Reteica - 8299 26.988,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 715.000 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 $ 286.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 626.625
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.833.012,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar las actividades relacionadas con los resultados de aprendizaje de la fase de ejecucion del proyecto formativo para el Técnico
Operacion de servicios en Contact Center y BPO y el Técnico Operaciones Comerciales en retail en las fichas 2613006, 2625145 y fase
evaluacion a la ficha 2580487 Se realizaron las siguientes actividades en la formacion virtual para la fichas

2613006, 2625145 y 2580487 en la plataforma Territorium: Evaluacion y retroalimentacién de trabajos en la plataforma y por correo.
Encuentros sincronicos. Creacidon de anuncios en la plataforma territorium. Realizar sesiones en linea con las fichas para orientar la
formacion Constante comunicacién por WhatsApp o celular con los voceros y suplentes de las fichas para

atender las inquietudes de los aprendices Atender correo de los aprendices para responder a las inquietudes, también en plataforma
territorium (chat, mensajeria interna)

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| EDWIN STIVEN LOPEZ RUIZ
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el LINA YIBI SANTAMARIA BURGOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033732258 LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 15 # 119A 07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7144015 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1887325121 9445917847 | 2023/02/14 2023/01/30 | NEQUI 0 $66,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $232,000 $232,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $232,000 $37,200 $232,000 $29,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $232,000 $37,200 $232,000 $29,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |1033732258 |LOPEZ EDWIN |Z3OZU1 | 6 $232,000 $37,200|  EPS005| 6 $232,000 $29,000 0 $0 S0 0 $0 sof o $0 $0
Total Afiliados( 1) $232,000 $37,200 $232,000 $29,000 $o $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2

2023/01/29 03:19 PM




3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1033732258 LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 15 # 119A 07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7144015 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1887325121 9445917847 | 2023/02/14 2023/01/30 | NEQUI 0 $66,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,200 S0 S0 $37,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $37,200 $0 S0 $37,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,000 $0 $0 $29,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $29,000 $0 $0 $29,000
TOTAL 1 $66,200 S0 S0 $66,200

Pagina 2 de 2 2023/01/29 03:19 PM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

01 i

14890880075

0148908

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

10337322658 5 Impuestos de Bogota 3 2
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 103373832258 20090416
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL57 18 32 SUR
42. Correo electrénico lic.edwinlopez@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfond 1 3112147 39 5|45 Teléfono2 7144015
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
|
8542f[20230123[][ ~ || NN | | |- |
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 S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
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 [2023-01-

24/19:19: 29 |

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

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

LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2023 10:54:18PM
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Certificado de Aptitud
Ingreso Laboral
_ ) Docente
Fecha: 25/Fne/2023 Hora: | 1:22:54 4. Y H 3
Apellido: Lopez Ruiz " \ J St 51 1

Nombre: Edwin Stiven Ed 3
ris o e ‘ dad: 31 anos
Lipo Doe: € ( Nro Identidad; 1033732258

Sexo: Masculing O
Empresa: Sesvicio Nacional De Aprendizaje Sena Nacim: 1\‘,: Abi/ 199 ]
Emp. Usuaria: Sena ) I
Cargo: Instructor
; ! * - Rh: A
Direccion: Calle 15 # 11u 07 '
Pelefono:  Celular: 3112147395 Baail: 1o edwinlopes @ gmail com  Estado Civil: Soliero (u)
| Cindad: Bogota Do - Fomibon

Examenes Rea

1a Tamiy Nowsal  Visiometiia

: Nommad  fGlicemia Exumen Medico Ocupacional
Osteomuscula Notmal JCuadio Hematico Tipo | Normal  |Perfil Lipidica Examen Casdiovascular Normal
Psicolugico Proeba Normal 7

Apto Con Condiciones (que No Interv irncn Ly Su 1 mhd|n|

Enfasiy: Osteomuscolar, Respiratorio, visual, Ergondnuco, P
Actuahidad

Enfasts Osteomuscular: Nornial

sicosucial, Neurologico. Cardiovascular. De Sentidos: Dentro De Pardmetros Normales En L

-

| dtsnuu. De La medu Y Coma En C nmpamd
2 consuna Una Dicta Variada Incluyendo Alimentos De Todos Los Grupos
devite Largas Horas De Ayuno
+das Dietas Muy Bajas En Calorias, Empeoran El Rendiniento Y Pueden Ser
Perjudiciales Para La Salud
S.coma Con Moderacion. $e Recomienda No Llenar £ Plato Hasta Arribi,
No Debe Rebosa

£ Sve Ostemuscula

4 Il.xdvmsqmmmnmdm : tware, Digitadores, Usuarios De P
Como Laboren Geneval: uminacion, El Mobiliatio, La Postura C orporal Y
Otras Condiciones Pueden A La Hora Que Se Siente Y Se Trabaja. Los
Programadores Pasan Largos Periodos Sentados Frente A Su Computadora, Y
Esto Puede Causia Malestias Relacionadas Con La Espalda, britacion En Los
Ojos, B Incluso Con Un Mayor Esurés. |, Cuidado De La Vista etectiie Pausas
Frecuentes ¥ Descanse La Vista. Mantenga Limpios Sus Lentes, Sus Lentes

* Control Lps
* Valoracwin Por Optomeuia

* Valoracion Por Oftalmologiu De Contacto Y La Pantall. 2. Postara Corporal, Utilice Un Reposupiés 3.
* Exige Al Coluborader Lu Consecucian Y Uso De Concccidn oplica Comer Sano, Mantener La Hidratacion Ayuda A Concentrarse Mejor.sulga De
Permnente, Para Laborar Con Pardmetros Seguros La Oficina A La Hora De La Comida. De Un Pasea Al Aire Libre. Hibitos De

Trabajo Y Ejercicios Saludables Son Varios Factores Lo Que Determinan Ly
Manera De Sentirse Durante El Din De Trabajo. Los Habios De T rabajo
Pambien Son Importantes recuerde Lo Siguiente:nabaje En Una Postura
Relijuda Y Natural. Evite Lus Posturas Forzadas Que Pueden Producir Un
Cansancio Muscular

Otias: Valoracion Poi Oplometa.

Para ibag compliensonto s La re 46 de :Nh’ cananada del manisteno de prowocss sootal, of rabajader, cuyos duios y (i COnSan e csie dciiienin, Pt S0 CONSC IIMUNLO. [uta sOmrierse @ las

pruchiss mtdicas « compiemeRiny BeCesuris pard valitw su sptitd duboral. contonme s los neagos en si puesto de abajo, v o que ol canende v cesaltado de lus mismas, esw 3 dsgpudiniin del personal
ehcuizado de b vigilancia de sabinl di su cmpresa

Los Halluzgos fuero Consignudos en Bistanin e o0upa sonag que desastobia los coptentdos establecidaos en b resalucion 2336 dé 2407
Nubas: g i

Pl by ﬁ CamScannee
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Edwin Stiven Laper Ruiz
C 33732258

Darwia Jose Rodriguez Consuegra
Mudico Ocupacionsl

Lde 8.0 8 d0alsy

Registro #: 4061/19
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@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N ol 1o

Do B GESTION v AUTECANTRE
Un compromiSO de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) EDWIN STIVEN LOPEZ RUIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1033732258 realizd el dia 21/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo EDWIN STIVEN LOPEZ RUIZ Identificado(a) con céd ula de ciudadania
1033732258 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 proteccién 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 Prevencién y Promocién 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 Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

ED@TN LOVEL 1.

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

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



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 identificé que EDWIN STIVEN LOPEZ RUIZ con CC No. 1033732258, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 11/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 27/01/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 26/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

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
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

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): 202301012588234.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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 . e 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
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Su banco amig-:_}. GRUPO SOCIAL

——

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

EDWIN STIVEN LOPEZ RUIZ /dentificado con CC 1033732258

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina MARLY, con

B las siguientes caracteristicas:
E Cuentamiga
é Numero: 24119995419
Fecha de apertura: 20 de Enero de 2023
Saldo disponible: $0.00
_ Saldo total a la fecha: $0.00
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de |la ciudad de Bogota, el dia Martes, 21 de Febrero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

Powered by CamScanner
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS <
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADOSA
DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.576-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101087182 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
08 02 2023 08 02 2023 00:00 15 12 2023 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

[NOMBRE O RAZON SOCIAL: LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN [[DENTIFICACION: €. C. :1,033,732,258
DIRECCION:  CALLE 15 NO. 119 A - 07 [cupad:  BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3112147395
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [DenTIFicACION: — NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CALLE 52 NO. 13-65 [cwoad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [rewerono: 5941301
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.4545374 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION SEGUN PROGRAMACION ESTABLECIDA POR EL CENTRO, EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION PARA EL AREA DE
VIRTUALIZACION.

AMPAROS

RIESCO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/02/2023 15/12/2023 $2,158,000.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $2,158,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
TECNISEGUROS MONTARNA PERAZA Y CIA.LTDA. 978040 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

14-46-101087182
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

Bifl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

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

INT978040A

LTS

o



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 14-46-101087182, 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 BOGOTA, D.C., a los 8 dias del mes de Febrero 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAG

ON': 14461010871820

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN C.C. C.C.:1,033,732,258
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101087182
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101087182 -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: TECNISEGUROS MONTARNA PERAZA Y CIA.LTDA. - 978040 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
seauros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRDOSA
NIT. 600.008.570-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 14461010871820
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN C.C. C.C.:1,033,732,258
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101087182
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101087182-0-0 $20,000.00 $8,000.00) $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
R EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
B TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: TECNISEGUROS MONTANA PERAZA Y CIA.LTDA. - 978040 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

E‘
(3]
z
:
T3
<=
29
wo
go

w
==}
£
[
w
o
2
0

VIGILADO




HM

¢

T

=
£

]

L

4

)

oS

alele]4l

\
i

¢

)
A

el et

)
A

<

\

alele

\
A

¢

&

&
=
=
[~
z
&

e

\
A

*

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Q}ﬂvmu.Aoo

e SEGUROS
b ]l ESTRDO S A

NIT. 860.009.578-6
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101087182

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 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, (1) ELUSO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) 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 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 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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e SEGUROS
b ]l ESTRDO S A

NIT. 860.009.578-6
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
DELSINIESTRO 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.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

FIFIFFNIFFFSFFF S| SNFSSS SIS SSFN SIS S| SIS SIS S ]S

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, S| 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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Nit: 860009578-6

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

7709998021167004464873

RECIBO DE PAGO N°: 10000044648735
CERTIFICAMOS QUE:
~N
FECHA
08/02/2023 06:53p.m.
LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN
RECIBIMOS DE: CC. 1.033.732.258
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000044648735
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CHAPINERO-46-101087182-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00
TRANSACCION: 0004464873 TOTAL: $33,320.00
\_ CAJERO: PAGUESTADO J

2/8/2023 6:53:04PM

172.16.10.23



8/2/23, 18:53

Pagos de Factura

Pago de Pdlizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Descripcion:
Razén Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Nro.
Identificacion:

Banco:
Valor:
Fecha:

No transaccion
PSE:

Estado
Transaccion:

IP:

Datos de la Transaccion

Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del Estado

8600095786

10000044648735

7490936

1033732258

DAVIPLATA
$33,320.00
08/02/2023

1908168211

Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion
comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el
Tel: NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7X24 4044773

186.86.33.32

[ Imprimir Transaccion ] Fin de la Transaccion ]

) PEGUESTADO

&
P o audo

https://mediosdepago.transfiriendo.com/PseConnectorWWS30SSL/go.aspx

17



La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  147d631b5f62ce82a49c57bbfdada16bbb299878ee611bf092b9d8c8eb74cic3bd921e7ea7aadefa86cb34927369aabe
Factura Electrénica

SEGUROS De Venta

DEL
Ne. 14G-229406

ESTADO
NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes : Fecha Hora
RESPONSABLES DE IVA [ 08 | 02 [2023
Agente Retenedor de |.V.A.

Cddigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-023769 29 de noviembre de 2021.

Resolucion Dian No. 18764026603413. Fecha de vigencia desde 2022/03/14 hasta

2023/09/14 Con Prefijo 14G, Desde 132602 A 500000.

Autoriza DE 132602 AL 500000

Fecha validacion Dian:2023/02/8 18:20:35

Razén Social: LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN
Cédula de ciudadania: 1033732258

Direccion: calle 57 n 18 16 sur
Teléfono: 7144015
E-mail: LIC.EDWINLOPEZ@GMAIL.COM

No. €6dRamo Descripcién Unidad Cantidad Valor Uni Valor

Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD unidad 1 28.000 28.000

ESTATAL ONLINE - 14 - 101087182

Total
1

Ob i :

servaciones Subtotal 28000,00
Impoconsumo 0.00
Valor en letras: SON: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS IVA 5 320 00

VEINTE PESOS ) ’
Total 33.320.00

Forma de Paao Medio de Paao
Firma Autorizada Contado Efectivo

Referencia pago

&
(Tre iriendo
IFactura Kinsirien ‘ 1100211352600-3

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

(415)7709998021167(8020)11002113526003(3900)000000033320(96)20240208

OFICINA PRINCIPAL: Calle 83 No 19-10 / AL A6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 20 de febrero de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1033826082 Juan Sebastian Lopez Rodriguez PADRE
NUIP - NIP 1014307400 Anny Sophia Lopez Bohorquez PADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

EDEN LOPEL 1.

FIRMA

Nombre: Edwin Stiven Lépez Ruiz

C.C. 1033732258

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucion de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




s ——

REGISTKADUEIFL —
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL p—
rr— )
NUIP ) o REGISTRO CIVIL indicative 57 203 =——M
1.014. 307,400 J’ DE NACIMIENTQO Serial 57835 ==uw
(Dates de Ia oficina de registro - Ciase de oficina mw—
o
Reglstraduria l;' Notaria I:l Namero I:l:l‘ Consulndol:! Corregimiento D Inspeccion de Policia D Codigo R e [
Pals - Departamento - Municiplo - Corr nto e/o Inspecclén da Policia ) s}

DEOTSTRATIIRTA DT WNOATIUVA RBOACOTA DO - COTOMBIA - CUNDTNAMARCA - ROGO —

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apeliido
LOPEZ + v v v e wwvece o e v e e e aaan BOHORQUET . & s um s o swss s vowosssams o
' Nombre(s)
ANNY SOPHIA: cw: o s ow cws wis s o oo sk sa 86 s o s & wme & wum oo o mis s wisy s ol o e as i
Fecha de nacimionto Sexo (on letras) Grupo sanguineo Factor RH
P E b w hEL = Th bommno, oo b bostrrvn
COLOMEBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. . . i e i cmvaaaa s avonenee aeneene o
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 14365T T~ viw o anm s s )

(" Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el proprenitor qu Indiquen los declarantes paro ol primer apellido del Inscrito)
Apellidos y nombres completos

BOHORQUEZ BOHORQUEZ ANYT TORENA & i et e B i e e -
Documento de Identificacién (Clase y ndmeros) Nm:lon:llld:ld 4
BC 1. CT0. ThE HAB i e s e e e e e s en COLOMBIA. .. ........ )

Datoz de podre o madre (Para casos do pucklos Indigenas con linea matrillneal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu Indiquen los declarantes para el segundo apellido del Inscrito)

Apellidos y nombres completos

LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN. . o v et i m e em mecms cus aammarss ns s nme asnasonss
Documento de ldentificacién (Clase ¥y numeore) N Idacd
LCE 1. 083 T3Z.288 . o v ous cip sim o e b e v s i s s s & ae
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos S—
| LOPEZ RUIZ EDWIN STIVEN. .......... fereieaeiceieiaaeza: G
Documento de dentlfl Sn (Clase y no i
CE: 1083032288 v aim s s svn e 5 s mim s w5 5 g W s b
Datos primer testigo
Apelildos y nombres completos
"""""""" e e e

Du:umunto de ldentificacion (Clase y namero) Flrma
"'ﬂ --------
.......................................... e e g e m oyt )
'y

( Fecha de inscripcion Nombre y firma del fl.‘m):ionayo que autoriza

Aro Mes Dia . {/L Lﬁ' - .
d ] . : RABLO DAY DDRIGUEZ =R
i J{CES 1 4 i qu'bre y firma )

f

Nombre y ;ﬁ'ffna el funcionanq ante quie;r/ se hace el reconocimiento

A M

Nombre y f'hyh )
ESPACIO PARA NOTAS W

ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL, EL'CUAL REPOSA EN LOS
ARCHIVOS DE ESTA OFICINA, ARTICULO 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970; TIENE
VIGENCIA PERMANENTE ART. 2 DECRETO 2189 de 1983, SE OMITE SELLO SEGUN ART.

! 11 DECRETO 2150 DE 1995.
KEG!STRADURIA 4

NAC:0MAL DEL ESTABO CL : ool ;
: VALlDO PARA ACREDITAR PARE\VéO

FECHA DE EXPEDICION ' \_)( ] ] )L
) 4 AGO. 2017 y/
B Y B A.igc i o PABLO D RODRIGUEZ
© CINE : REGISTRADOR AUXILIAR DEL ESTADO CIVIL

£ 2 ] WM}W{[{W}W I | LOCALIDAD 10-'ENGATWA BOVAC R

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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Apamgar y nombres camplatas W
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CC 1.033.732.2568...... e LR e BOLDMBIAL ¢+ «.osvoaan LIS
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