FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920710
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL  CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A LA FORMACIO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 40390-325066
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo eltayctr’:')nico contratista: NATHA%E)E&L%%&ES&A&P MAZA C.C. 52.909.872 IP/N2 de contacto 52216
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta NeCuenta | 8024104045
[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: 4507414/2023 | N2 Compromiso SIIF | 24523
Valor Total del Contrato $17.911.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.911.000 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.582.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 14.328.800 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
R.P-INSTRUCTOR TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA DE APRENDICES
OBJETO CONTRACTUAL: DEL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN DE ACUERDO A LA PROGRAMACION ACADEMICA DEL SENA CENTRO
(Descripcion del servicio prestado) NACIONAL COLOMBO ALEMAN 08-9-2023-002478.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.582.200 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 $ 3.582.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.105.985 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 105.985,00( TARIFA
Ne Planilla PILA, o , N® RadicaciénpagoSS | .. 4484722847 Base retencion en la fuente a itulo de ICA|  3.173.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.432.880 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 179.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 229.300 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 | $ 7.500 0 Reteica - 8299 31.737,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 [$ - R 0,00
$ 895.550 N 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 $ 358.220 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 701.995
Retencion en la Fuente Contingente b - VALOR A PAGAR $3.550.463,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

For mat os de seguimento y registrados en el link de control de seguimento de visita parcial y final.

desarrollar teletrabajo y seguimento a | os aprendices en etapa productiva para |as siguientes enpresas

BYG COVPANI A LTDA LABORATORI CS8 RETY DE OOLOVBIA S.A.S. SIGLA RETYOOL S.A'S. |.B.S. ZONA FRANCA S. A.

CURTI EMBRES BUFALO S. A.S. SEGUROCS DE VI DA SURAVERI CANA S. A. | NVERSI ONES LACHE Y COWPANI A LI M TADA. PALNACEI TE S. A
OCOPERATI VA DE PRCDUCTORES DE LECHE DE LA COSTA ATLCA LTDA RAFAEL DEL CASTILLOY CIA S. A CORPACERO S. A.S GELCO S. A ' CELATINA DE COLQ
AB MARI NE GROUP SAS | NDUSTRI A ARTI CUEROS S. A. SWSS TERM NAL BARRANCQUI LLA S. AS.

Escaneadas y entrega de reportes de pl aneaci 6n seguimiento parcial y final al |ider del proceso.

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 Pensién, 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 disminucion de la Base de Retencién 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 NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que EI Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- 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 MANUEL GREGORIO HORMECHEA LANCE
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 contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




NIT. 900.406.150-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

/ﬁancoomeva

Registro Transacciones Caja

No.TRN 101 RECAUDOS SOI-EN LINEA
OFICINA g0t Oficing parranguliia Prade
CAJERO BQFXAHO1

FECHA 2023/02/06 HORA 13:37:23
NOMBRE APORTANTE NATHALIE PATRICIA
CEDULAMIT 52009372

EFECTIVO 330,600.00
TOTAL 330,600.00

PLANILLA 4484722347
Rerioda de page: Afle 2023 - Mes 1

POR FAVOR VERIFIQUE QUE LA INFORMACION
IMPRESA ES CORRECTA

Cliente

SF-FT-511/V4(Anverso)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

/\;

ancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

Lgaég‘é”ggggﬂ%’gcm CEDULA DE CIUDADANIA NATHALIE PATRIGIA ROSASS 72 || NOMERO PLANILLA: 4484722847  TIPO DE PLANILLA I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION OTR ME: AR PERIODO COTIZACION SALUD AR 202
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO D[AS%EOM%%A CION OTROS s enero ANO (DO COTIZACION SALU) enero ANO 023
DIRECCION: CARRERA 47 i# 79 226 APTO 27 TELEFONO: 3024059 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) NUMERO AUTORIZACION: 3020649805
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
[ TOTAL APORTES A PENSION )
[ ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS [ FSP [ MORA TOTALE: |
CODIGO NOMBRE No- COTIZANTES ‘ COTIZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
5-14 5-14 COLPENSIONES [ § 185.60( s $0] $ $q $0] $ $  185.60
UBTOTALES: sq 18560
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA ‘N‘éﬁ‘i’éa"a’ég APDOR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- NUMERO UMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGON|  VALOR |\ Tomzacion|  VALOR PLANILLA COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. [ $q [ $q $q $ 145.000] $0] $q $ $ 145.00(
|SUBTOTALES: S0 $145.00
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool = PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU
TIPO | SUBTIPO HEIEE - APORTES - - 5]
o [IDENTIFICA| SALARIO |TIPODE|B|Z|ZS | © Elz |2 |lw|<g O gl k| a Q) . FsP VOLUNTARIOS INDICADOR 9] . o] O]
N* [T cion *|NOBRES COTIZANTECOTIZANTE ‘gag100. |saLaRio|5 | Z| 93| 2 213|8|2|3| = g2 |¢= 5| 1BC [OTIZACION TARIFA ADMIN [5| 1BC  |COTIZACION Aporre | AoMIN (2l 1BC 2 AOMIN | AP TE AR TEIAPOFE
EEFE 2 2 2 S
8 ﬁ o E = SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 5| o
- FOSADG —|NDEPEND §7.160.00 NO & § 5185600 $q $q $ §0  Norma| $ 185600EPS005- [30 3§ 145.00 $145.001 50 q $0  § S0 %0 80
2000872 MAZE o 1.160.00( ANITAS | | 1.160.00
PATRICIA .
2023/02/06 1:39 PM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1
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Calle Bogota
ORDEN DE SERVICIO

No 0S: 9340783355 Dy: 868073
Cajero: JUNAARMA
C1snse ROE RLERUBo

Fecha: 23/02/2023 16:59:27
PS SR RR tenrhean GRaN CENTRO UND
Cantidad cupones: 1
Identificaciun' 52909872
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52909872 || NUMERO PLANILLA 4487156346  TIPO DE PLANILLA N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA 5 N 5 Qi
PERIODO COTIZACION OTROS MES ARO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DS DE MORA enere H enere
?:Egigggﬁwz CARRERA ‘2172’:,33 égg CSITE‘)N?’; EEkESE‘i\”:)%RTANTE \ ‘NDEPEN%O‘E’\??E FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2023/02/23  NUMERO AUTORIZACION: 9993386231
- : - NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4484722847  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/02/06
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO
[ TOTAL APORTES A PENSION
| ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP [ MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE | No-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
5-14 5-14 COLPENSIONES | 1 | $0 B q $q S0 $0] $ $0
[SUBTOTALES: $ $q
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR <
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| NUMERO NUMERO VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTGRIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS SA 1 $ $ $ $0] $ $0] $ $0 $ $
|SUBTOTALES: $0 $0) $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.coTizanTES | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO [ NOMBRE | . | NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS]| PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES | | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. | 1 | [ $q [ $q $6.10 $q $6.20(
SUBTOTALES: $6.10 $0 $6.200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofof < PENSION, SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE g ﬁ H % ol Lueszs 5|52 2|w|s| 2 g5 19 FSP VOT.TJ%?»T\EISOS INDICADOR 5 S| CENTRO é
N1 cion | NOMBRES o omizanTelcoTizanTe| BAsico [sALaRio|3 (S| Q2| Z | £ [BERES 2 |2 (3 (S| S |3| £ 2/ 2| | aomn |9 BC  [coTizacion TaRIFA | TOTAL | apmin |9 1Bc  |coTizacion| VALOR| TOTAL o DE 9 BC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlE|L2 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 IAPORTE(S IAPORTEJAPORTE|APORTE/APORTE/APORTE|
QlE|=E e SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL i S| TRABAJO ol
(- FOSADO —JNDEPEND §1.160.001 NO A p514 § $185.600 $ $0 $ Normal $ 185.600EPS005- 30 §  $145000  $0 §1450001423- |0 $0) $ $ $ $ $
pes0ss72 NAZA o [COLPENSI| | 1.160.00 [SANITAS | | 1.160.000f [POSITIVA
PATRICIA ONES S.A COMPANI
A DE
ISEGUROS
S.A.
g fcC FOSADG |NDEPENDIE $1.160.001 NO c P5-14 § $185.600 $0 $0 $ $0  Normal $185.600EPS005- §  $145000  $0 $145.00014-23- 52909872 $ $ $9 s §
2000872 NAZA & BonTRATO [COLPENSI| | 1.160.00 [SANITAS | | 1.160.00 POSITIVA | | 1.160.000
PATRICIA ~ [PRESTACION ONES B.A COMPANI
be | DE
lservicios ISEGUROS
S.A.
cc [ROSADO _ [NDEPENDIE $ 1.160.00( NO R 514 0 $ $0 $ $ $ $ Normal $ 0EPS005- $ $ $0 $014-23- [30] 52909872 $ $ $ $ $
p0se72 MAZA L N rRATO OLPENSI [SANITAS POSITIVA | | 1.160.000
PATRICIA |PRESTACION| NES B-A [COMPANI
bE A DE
ERVICIOS ISEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)

7707212

14529676801

)01

452967680 1

489984(8020)

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 1/4. Buzdn electrénico
5 2 9 0 9 8 7 2 8 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 529098 7i - 20010323
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento l50. Citdad/vludicipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. E| Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
ROSADO MAZA NATHALIE JPATRICIA
35. Razon social N
36. Nombre comercial N ‘37. Sigla
’.__I___
UBICACION
38. Pais 39.Departamento .~ [/~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
41. Direccién principal
CR47 79 226
42. Correo electronico nathalierosado08@gmail.com > "/
43. Cédigo postal |44. Teléfono ! 7 302 4 0 5 9|45. Teléfono 2 3012336072
CLASIFICACION
Actividad economica . v Ocupacion
Actividad principal Activicad secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 1][2013,07128]|[7 49020480128 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 5— T 8 3_ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seamola o | | |/NVOSNRL L L L
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
y | ‘ | | | ‘ | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 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 inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

s [] o [X]

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2019-05-23 |

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.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

la DIAN realice.

Fecha generaciéon documento PDF: 27-01-2023 04:55:24PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

= Re siqa
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Hace constar:

Que el Sr(a) NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52909872 realiz6 el dia 22/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidn 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 NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
52909872 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 proteccidn 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 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 Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52909872 el dia 22/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POSITIVA

COMPANIA DE 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 NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA con CC No. 52909872, registra
afiliacion en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relaciéon Laboral

Fecha de ultima cobertura: 06/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/06/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

f Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
o 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 opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301012620242.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 22 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS_4_1_3 FR15 v_06

Positiva Compania 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

MINISTERIO DE HACIENDA Y

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincéon - defensordelcliente@positiva.gov.co
CREDITO PUBLICO

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

bt

€3 Positiva Compariia de Seguros €)@ PositivaCol &) PositivaColombia & PositivaCol
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POLIZA DE SEGURO DE CUM PLIM IENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101034120 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
28 | 01 2023 01 02 2023 00:00 30 10 2023 23:59 EM ISION ORIGINAL
) DATOS DEL TOM ADOR / GARANTIZADO
NOM BRE O RAZGN SOCIAL: ROSADO M AZA NATHALIE PATRICIA [[oeNTIRCAGiON: GG, 52,909,872
DIRECCION:  GARRERA 47 NRO. 79 - 226 |°'UDA°= BARRANQUILLA - ATLANTICO |TE'-‘F°"°f 3184472404
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/ BENEFICIARIOS SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE CENTRO NACIONAL COLOM BO ALEM AN |'°E"T'F'°A°‘°":

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CALLE 30 NRO. 3E- 164

|°'U°‘D: BARRANQUILLA - ATLANTICO

[eLEFoNo: 3760855

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORM AN PARTE INTEGRANTE DE LA M ISM A Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOM ADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LiM ITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AM PARO, SEGUROS DEL ESTADO SA., GARANTIZA:

EL CUM PLIM IENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4507414 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COM O INSTRUCTOR PARA IM PARTIR FORM ACION PROFESIONAL TITULADA Y COM PLEM ENTARIA EN EL AREA DE SEGUIM IENTO ETAPA PRODUCTIVA DE APRENDICES DEL CENTRO
NACIONAL COLOM BO ALEM AN DE ACUERDO A LA PROGRAM ACION ACADEM ICA DEL SENA CENTRO NACIONAL COLOM BO ALEM AN

AM PAROS

RiEcod PRESTACION DE SERVICIOS
AM PAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUM A ASEG/ ACTUAL:
CUM PLIM [ENTO DEL CONTRATO 01/02/2023 30/10/2023 $1,791,100.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIM A 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 $1,791,100.00 CONTADO
INTERM EDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOM BRE: CLAVE: % PART: INOM BRE COM PARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
AVILA BLANQUICET NELLY 40830 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101034120

X/a?%al'e %Jo

FIRM A AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRM A TOM ADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WW W .SEGUROSDELESTADO.COM

Py n 3

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

34975963




S8EGUROS
DEL

ESTRDO 8A
HIT. B50.000.5TE-6

CONSTANCIA DENO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DELA PRIMA

Hacem os constar, que la pdliza No. 85-46-101034120, anexo 0, no expirard por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tom ador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BARRANQUILLA, a los 28 dias del m es de Enero de 2023

FIRM A 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
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% SEGUROS POLZA UNICA DE SEGURO DE CUM PLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO SA. 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, SIEM PRE LOS PERUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUM PLIM IENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OM ISION, PRODUJERE.

LOS AM PAROS 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 AM PARO 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 AM PLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEM PRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) M ESES.

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 OTORGAM IENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUM PLIM IENTO DEL CONTRATO.

1.2 AM PARO DE BUEN M ANEJO 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AM PARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERMUICIOS 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 CUM PLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AM PARO DE CUM PLIM IENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUM PLIM IENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUM PLIM [ENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IM PUTABLES 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 SIEM PRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAM ENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUM PLIM IENTO CUBRIRA LOS PERUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COM O
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IM PUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEM PRE Y
CUANDO ESOS PERMUJICIOSDERIVEN DEL INCUM PLIM IENTO DE LAS

CaEaas

SOM ETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.85-46-101034120

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AM PARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEM NIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEM NIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z DEL
INCUM PLIM IENTO 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
REGIM EN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AM PARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERWICIOS 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 IM PUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AM PARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERWICIOS 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 AM PARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUM PLIM IENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE2011.

1.8 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUM INISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERWICIOS
OCASIONADOS IM PUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAM IENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUM PLIM IENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AM PAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOSA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA M AYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIM A.

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 M ANTENIM IENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORM AL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEM PO.
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60 SNBSS BB icuLo 1079 DEL 0ODIGO DE COM ERCIO, SEGURESTADO
NO mmn@mem@-ﬁ RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERM INADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AM PARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AM PAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAM IENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISM A O EN SUSANEXOS.

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
PROCEDIM IENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMASQUE LO SUSTITUYAN O M ODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEM OSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA Sl FUERE EL CASO.

EL PROCEDIM IENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AM PAROS 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 AM PARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM AS DE LA
DECLARATORIA DE LA M ISV A, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

5.4 EN LOS DEM AS EVENTOS DE INCUM PLIM IENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUM PLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COM PANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADM INISTRATIVOS EM ITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAM ENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COM PENSACION.

EN VIRTUD DE LA COM PENSACION COM O M EDIO 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 TERM INOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORM AS DE PAGO DE LA INDEM NIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERWUICIO 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, COM O CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL M OM ENTO 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
ADM INISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUM ERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE M ODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUM ENTADA O DISM INUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN M ODIFICADAS, 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 M ODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS M ODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOM PARAR A LA
SOLICITUD DE M ODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUM ENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE M ODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORM IDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EEECUCION 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
LIM ITAR 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 PRIM A NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALM ENTE.

12. CLAUSULAS INCOM PATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENGIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIM ERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERM INADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
M ISM AS, EL IM PORTE DE LA INDEM NIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167004426687

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000044266871
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
28/01/2023 10:09p.m.

RECIBIMOS DE: NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA CC. 52.909.872

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos ***** ik

POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101034120

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
BARRANQUILLA-46-101034120-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS:

TRANSACCION: 0004426687 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

1/28/2023 10:14:25PM

172.16.10.23
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CONCEPTO DE
APTITUD

GABRIEL ANTONIO CARRILLO FONTALVO
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
CALLE #45 B 15 -53
Cel.: 3024421731 - 3005347949

2ud Ocopacional
>dce!

OCUPACIONAL

e-mail: gabrielantonio_1364 @hotmail.com Barranquilla -

Colombia

1. DATOS DE LAENTIDAD
SEDE BARRANQUILLA DIRECCION CARRERA 44#54-47
TELEFONO 3042994440 - 3005347949 E- MAIL gabrielantonio 1364@hotmail.com
FECHA EXAMEN 14/01/2023 TIPO EXAMEN
CODIGO VERIFICACION 10108 SISTEMATIZA JAIDER
MARTINEZ
2. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: |NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA

No. IDENTIFICACION: 52.909.872 EDAD ko | sexo [m[x[F] [omrRO |

TIPO DE IDENTIFICACION: [cc| X [cE | | PEP [F. NACIMIENTO [08/03/1983 TELEFONO 3184472404

EMPRESA: SENA

CARGO: INSTRUCTOR FECHA DE ATENCION  [14/01/2023 FECHA DE 14/01/2024

VENCIMIENTO
2. DICTAMEN MEDICO
EXAMENES PARA CLINICOS REALIZADOS
ESPIROMETRIA: AUDIOMETRIA: OPTOMETRIA: OSTEOMUSCULAR: FROTIS DE GARGANTA:
NORMAL NORMAL sin hallazgos patoldgicos N/A

CULTIVO FARINGEO: COPROLOGICO: KOH DE UNAS: GLICEMIA BASAL: C. HEMATICO:
N/A N/A N/A NORMAL NORMAL
PERFIL LIPIDICO: ELECTROCARDIOGRAMA TALLA PESO IMC:
NORMAL 1.68 CM 80 KG

CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACION PSICO/FiSICO)

Examen Médico Ingreso:

Examen Médico Periddico:

Examen Médico Egreso:

Examen Médico Post Incap.

Apto para ocupar el cargo No Aplica No Aplica No Aplica
sin restricciones
Idoneo trabajo espacio
Idéneo para trabajar en altura: s Idénea conduccion vehicular: N/A confinado: N/A
Idéneo para manipulacion de . ]
alimentos: N/A Idénea manipulacion de carga: N/A Requiere o ser reubicado: N/A

Observaciones: Segun circular 030 del Ministerio de Salud, en referencia a Afectaciones de salud de alto riesgos para contraer COVID-19. Certificamos: Que al
momento del Examen Médico el trabajador No presenta ninguna afectacion subyacente, establecida en la circular 030 del 08 mayo del 2020.

OBSERVACIONES MEDICAS:

RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

Recomendaciones:

Segun IMC:

Manejo EPS/ARL:

Inclusion (Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica):

Control ocupacional
periddico
X Higiene Postural Columna V.

_X Pausas Activas

Evaluacién puesto
deTrabajo

Dieta

_X Ejercicio regular

Valoracién

Nutricional

Valoracién EPS

Remision a EPS
Remision a ARL
Continuar TTO Médico

___Remisidon por optometria

Salud Visual
Cuidado Auditivo

Cardiovascular

Cuidado Espalda

Osteomuscular

Dr. Gabriel Carrillo Fontalvo

Lic. S. O 02839-12

thalep Pesado 1fmo

Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de
salud, es verdadera, y me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier
omision o falsedad sera causa justa de finalizacidn de contrato. Articulo 62 CST.AP
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Domingo, 22 de enero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que NATHALIE PATRICIA ROSADO MAZA identificado(a) con
CC 52909872, a la fecha de expedicidn de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 08024104045 2005/10/24 ACTIVA

*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 Telefénicas 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
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