o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

954610

Fecha Elaboracién

8 de Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

41375-334483

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ
karolagh@misena.edu.co

c.C. 40.044.519 IP/N° de contacto

3203297547

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

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

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570176570068781
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: 4644823/2023 | N° Compromiso SIIF | 9723|
Valor Total del Contrato $38.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.000.000 1 Del 17/02/2023 Al 28/02/2023 $ 1.520.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.480.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL EN

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.520.000 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 $ 1.520.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 882.900 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 882.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo C.Afiliacion Base retencion en la fuente atitulo de ICA| 1.189.400,00
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 Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8543 3.040,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 380.000 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 294.300
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.516.960,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS DIECISEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

la Coordinadora Academica

Impartir formacion profesional Integral las fichas asignadas.

Realizar alistamiento semanal de espacios virtuales para desarrollo de la formacidn,anuncios, disponibilidad de recursos, configuracio
configuracion grabaciones sesiones en linea de las fichas asignadas. (2709497,2709499,2709513,2709514)
Realizar desarrollo curricular del programa, instrumentos de evaluaciéon y material de apoyo curso de microsoft excel para gestion de
Se desarrollaron las actividades como instructor el programa de formaci
uso de microsoft excel para gestion de informacién, integracién con datos externos y tareas colaborativas fichas (2709497,2709499,270
2709513,2709514) . Generar reporte inscritos por ficha. Asociar aprendices a la ruta de aprendizaje de las fichas asignadas.

Realizar reporte e informe mensual de acuerdo a procedimientos establecidos. Asistencia a reunion programada por la Coordinadora Acéad

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 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|

EL CONTRATISTA

VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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.

INSTRUCTOR G20

MARTHA RUEDA MONCADA

ERNESTO ACEVEDO SOTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ identificado(a) con CC
40044519 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/01/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO TUNJA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 07 diasdelmesde marzo delafio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Cl.)COlpensiones ‘%5 GOBIERNO DE COLOMBIA
10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 40044519, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de marzo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linezs gratuita 018000 41 0908



D I PAN N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto [0 | 2 Actualizaciéon

4. Nimero de formulario 14895071841

(415)7707212489984(8020) 000001489507184 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 114./Buzdn electronico
4004 45109 5 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 Q
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 40044519 19970127
p— — 1 1

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Boyaca 1/ /5 [ Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GONZALEZ HERNANDEZ VIVIAN CAROLINA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |Tunja 001

41. Direccion principal

CL50 16BIS 39

42. Correo electronico karolaghz@gmail.com
43. Cadigo postal 44, Teléforo 320329 75 4 7|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacioén
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechavinicio dctivicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 3|[20200122|[l0o8[12]]20201072 3] | | | |2 13 1] | |
L =L 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 N 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mosola 0| | | | | [ ANNT | L [ [ | | P [ [ [ | ][ [ [ | ]
49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ‘ | | ‘ | | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |5., Modo |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | | | || [ocre |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cc ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos s| |:| NO 60. No. de Folios: III 61. Fecha |2023 -02-09/14:57:34 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién 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: 984. Nombre GONZALEZ HERNANDEZ VIVIAN CAROLINA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 09-02-2023 03:00:49PM



DOCTOR HOUSE H.S.EI.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DOCtOf HOU& www.doctorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 27.517
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 02 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en misiéon
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ HERNANDEZ VIVIAN CAROLINA FEMENING | 44 ANos 1weses | oG 20044519
- 26 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

CONSULTA DE PSICOLOGIA f/ ELECTROCARDIOGRAMA v"/
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO y"'/ GLICEMIA PRE Y'/
EXAMEN OSTEOMUSCULAR f/ PARCIAL DE ORINA Y/
EXAMEN DE VISIOMETRIA OCUPACIONAL f/ PERFIL LIPIDICO v"/
EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL y"'/ CUADRO HEMATICO COMPUTARIZADO Y./
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE SE ENCUENTRA APTO EN CUANTO AL COMPONENTE NEUROLOGICO, DERMATOLOGICO, RESPIRATORIO, CARDIOVASCULAR,
OSTEOMUSCULAR,M PSICOLOGIA, AUDIOMETRIA Y COMPONENTE VISUAL, LABORATORIOS DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD, POR|
LO CUAL SE CONSIDERA PACIENTE APTA PARA EL CARGO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaciéon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informaciéon registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Uinowr CV_LOLS C?ov 30%

Firma: | Firma:

Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALBERTO Nombre: GONZALEZ HERNANDEZ VIVIAN CAROLINA

Coédigo de Seguridad
R.M.: 914-97 L.S.O.: 1122 W641C1127517 cc: 40044519

Impreso el 10/02/2023 a las 10:10 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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VIGILADO

SUPERINTENDENCIA
©

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

VELEZ, 07/03/2023
SANTANDER,

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora VIVAN CAROLINA
GONZALEZ HERNANDEZ con Cédula de Ciudadania numero 40044519

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 176570068781
Fecha de apertura 18/05/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



EEﬂUHﬂI POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ﬁ EsTADO s.A.
e s DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101147213 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA.  MES ANO | DIA MES ARO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
17 | 02 | 2023 17 | 02 | 2023 00:00 01 | 05 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADC
= ggg"ﬁi‘f‘f O RAZON GONZALEZ HERNANDEZ, VIVIAN CAROLINA IDENTIFICACION ~ CC: 40.044.519
HDIRECCIC’)N: CALLE 50 N° 16 BIS 39 | CIUDAD:  TUNJA, BOYACA |TELEFONO: 7444005

= DATOS DEL ASEGURADC | BEMEFICIARIO
=i\ SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL
=BENEFICIARIO: ORIENTE

e#DIRECCION: TV 8 NRO. 8 A - 50 CIUDAD:  VELEZ, SANTANDER TELEFONO 7563502

| IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

jesall/\ DI CIONAL:

OBJETO DEL SEGURD

£y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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:

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO NO. COl.PCCNTR.4644823 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER
TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL EN EL AREA DE SISTEMAS, DE ACUERDO A LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES, NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS

g RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

o AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

il CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 17/02/2023 01/05/2024 $3,800,000.00

ACLARACIONES
| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PILANDEPAGO |
§ =18 281 00 § =++rxg 000,00 § g 993 00 G *xermirraan3q 275 0 § *reeer3 800,000.00 CONTADO
INTERMEIMARID IS TRIBUCAON GO EESURID

B MOMESE CLANVE % DE FART. MOMERE COMEARLY - PART. VALDR ASEGUIRADD

DIRECTA 4013 100.00

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

SUPERINTENDENCLE FINANCIER IR

(Dndu (o :;K.QQ | LY

FIRS TOMADOR
e il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 ALISROJAS

VIGILADO
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E POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ﬁ EH'I'FH!H:} BA

T DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101147213 0
- FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DA MES  ANO DIA  MES AKNO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 17 | o2 2023 17 | 02 | 2023 00:00 | 05 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADCD
GONZALEZ HERNANDEZ, VIVIAN CAROLINA

BINOMBRE O RAZON
#8SOCIAL

" AIDIRECCION: CALLE 50 N° 16 BIS 39

IDENTIFICACION CC: 40.044.519

|CIUDAD: TUNJA, BOYACA |TELEFONO: 7444005

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARKDY

=#ASEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL
SBENEFICIARIO: ORIENTE

=D IRECCION: TV 8 NRO. 8 A - 50
#il\DICIONAL:

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  VELEZ, SANTANDER TELEFONO 7563502

PIGUESTADO

LR L L AR

CORRESPON

SALES BANCARIOS

}Jln‘
TER Im e

Bancnlomhin

&ED> W

Oxrto s J (WA

Fhrws o _hals

TR T

Pagos con comvenio

"Moo aplica para transferencias

Banco de Bogotda ‘. Seguros del Estado S A Cuenta Corriente 008465445

—
Girupo . -
Bancolombia Seguros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
\. J
=l VALOR PRIMANETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
v § **+*++18,281.00 § ****+++8,000.00 § *rxrrxg 993.00 § Femeem31,275.00 § *+x+e3,800,000.00 CONTADO
INTERKEDARID DITRIBUCION COA 2 EBARD
NOMERE CLAVE % DE PART. NOMERE COMPAR 14 5 PAHT. WALOR, ASEDURADO
DIRECTA 4013 100.00

el 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
S SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

SUPERINTENDENCLE FINANCIER IR

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA
FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. _ 39-44-101147213 SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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
ASEGURADQOS. 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.

114 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
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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 RAIiZ 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
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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 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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA
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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 CORRESPOND,ERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI
FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

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.

53 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.

54 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.
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LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO,
DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO
CON EL ARTICULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

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
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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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMAEN __ TUNJA A
LOS diecisiete (17) DIAS DEL MES DE febrero  DEL ANO _ 2023
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ con CC No. 40044519, registra
afiliaciéon en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 18/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 17/02/2023

Fecha fin de Contrato: 18/12/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : PROFESORES DE UNIVERSIDADES Y OTROS
ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION SUPERIOR

Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

L Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

MIS_4_1_3 FR15 v_06

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.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 20230101345587.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de marzo 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 Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co - -_,”,,/ g 7 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ ,l = CREDITO PUBLICO
1, s

Positiva Compania de Seguros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 40044519 realizd el dia 07/03/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo VIVIAN CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40044519 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

F .-\" .'-II -
(Do (arssho 1y

Firma

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

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