FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101068
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 17 de Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 85511-928434
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0488418126469
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: 4708172/2023 | N° Compromiso SIIF | 21623
Valor Total del Contrato $45.236.780] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 45.236.780 1 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 4.523.678,00
Nuevo Saldo del Contrato $40.713.102 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORIENTACION DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO EMPRESARIAL DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS Y PROCESO DE EMPRENDIMIENTO Y
Descripcion del servicio prestado) EMPRESARISMO DEL SENA PL 10 MESES VR MES $4.523.678
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.523.678 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 $4.523.678 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.998.784 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.998.784,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 66398312 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.007.878,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.809.471 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 226.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 289.600 [$ 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 | $ 9.500|$ 0 Reteica - 9609 45.237,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.130.919 R 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 $ 999.595
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.478.441,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en reuniones, jornadas de orientacion y divulgacion conforme al procedimiento de emprendimiento y fortalecimiento
Se realiza orientacion a empresarios para registro en la ruta fortalecimiento empresarial y diagnostico.
Se particip6 en reunién con el coordinador de emprendimiento y enlace regional de emprendimiento apoyando la ejecucion de indicadores.

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| DIANA MILENA HERNANDEZ DUARTE
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JUAN ANTONIO TAUTIVA DUENAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G18

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

JOSE WILSON CARRERO MALDONADO
DIRECTOR REGIONAL A G08
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 63529766 DIANA M'LDEL’J\‘:R';EERNANDEZ calle 2 # 24-03 3138998616 |  dafimemini23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER GIRON s 2023-03 2023-03 I 17/03/2023 66398312 $525.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 226.200 0 0 0 0 0 0 226.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 289.600 0 0 0 0 0 0 289.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 226.200 226.200
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 289.600 289.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.500 9.500
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 525.300 525.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 63529766 DIANA M'LDEL’J\‘:R';EERNANDEZ calle 2 # 24-03 3138998616 |  dafimemini23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER GIRON S 2023-03 2023-03 | 17/03/2023 66398312 $525.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 63529766 HERNANDEZ DUARTE DIANA MILENA 57|10 N 230301 | 1.809.471 289.600 0 0 0 0 EPS005 1.809.471 226.200 14-23 1.809.471 1 9.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

14897259524

001489725952 4

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

6 3 5 2 9 7 6 6 4 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
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 63529766 20000707
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
HERNANDEZ DUARTE DIANA MILENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Girdn 307
41. Direccion principal
CL2#24-03P3
42. Correo electrénico dafimemin123@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfena 1 3’1 389 9 8 6 1 6|45. Teléfono 2 3138383515
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
[7020/[2021,02,01] (( W LM/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | | [ | N[ | [ [ L [ [ [ ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2023

Sl NO |:| 60. No. de Folios:

59. Anexos

-02-19/15:56:24 |

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

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo Contribuyente

HERNANDEZ DUARTE DIANA MILENA

Fecha generacion documento PDF: 19-02-2023 03:56:41PM



SENA ‘w# MINISTERIO DEL TRABAJO

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que Diana Milena Herndndez Duarte confratista que se identifica
con cédula de ciudadania 63529766, cumpli® con los documentos
médicos y de ayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 14 de marzo del 2023

Cordial saludo,

'\k‘ ’%\E\

¥

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccion Regional Santander
Calle 16 # 27-37, Bucaramanga. — PBX 607 6468036

Oy om
@SENAComunica

www.sena.edu.co




SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 28/02/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1098688132
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: ABUSTAMANTE@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1098688132 LAURA MARCELA GALVIS MATEUS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1112 01/03/2023  CC 63529766 HERNANDEZ DUARTE DIANA 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

A78A5D3506CB02F1BA53C5DB8FCC14FC Certificado impreso el dia 2/28/2023 10:18:41 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la DIANA MILENA
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. HERNANDEZ DUARTE

63529766

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276

[ ]



DNAVIVIENDAN

suer

VIGILADO

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 28/02/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DIANA MILENA HERNANDEZ
DUARTE con Cédula de Ciudadania numero 63529766

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488418126469
Fecha de apertura 16/12/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



L
¢
{

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

Hacemos constar, que |a péliza No. 39-46-101008200, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tormador 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 TUNIA, alos 1 dias del mes de Marzo de 2023

MRRAA MUTORIZATS Gablimle Zaranis - Ssoelaia Geresl

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186%977, 601-601 9330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

W segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Powered by CamScanner
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLabo

1. ARIPAROS.

SEGURDS DEL ESTADO S5.A, QUE [N ADELANTE S[ DENOMINARA SEGURESTADO
DIORGA A LA ENTIDAD FSTATAL ASFGURADA. HASTA FL MONID DFL VALOR
ASEGLIRADD PACTADD, 10OS AMPARDS MENCIONADDS EN LA CARATULA F LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERAUCIOS DIRECTOS QUE
COM SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE IMNDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTLZADO POR EL INCURPLIMIENTO OUE, ATRIBUIBLE A S0 ACCION U

OMISION, PRODUIERE.

LS AMPAROS OUE S OTORGAN EM ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTC DE SUS RIESGOS ¥ DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFIKICIONES QUE A CONTINUACIGN SE INDICAN:

1.7 AMPARD DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

1.1.2 EL RETIRD DE LA OFERTA DESPUES DE VEMCIDO EL PLAZO FUADD PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS,

113 LA KO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIC.

114 LATALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPCNENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DF CUMPLIR ENIO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARD DF BUEN MANEIQ Y CORREC 1A INVERSION DEL ANTICIPD.

EL AMPARO DE BUEM MANEIO ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURALDA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN & CALISAR, CON
OCASION DE () LA NO INVERSION DEL ANTICIPD, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO ¥
() LA APROPIACION INDEBIDA DE LODS RECURSDS RECIBIDDS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO

1.3 AMPARQ DE DEVOLUCION DE PAGO ARTICIPADD.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS OUE SE LE CALSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERC ENTREGADD AL CONTRATISTA GARANTIZADD A TITLLOD DE FAGO
ANTICIPADC, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR,

1.4 AMPARD DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATD,

EL AMPARD DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICICS DIRECTOS DERIMVADOS DE: (A) EL INCUMPLIRMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATD, CUANDO EL INCUMPLIMIENTD ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA: (B) EL
CUMPLIMIENTD TARDIO O DEFECTUDSO DEL CONTRATO, CUANDD EL
INCUMPLIBMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA: {C) LOS DAROS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA FOR EMTREGAS FARCIALES DE LA OBRA, CUANDD EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGD DEL VALOR DE LAS MULTAS ¥ DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARLA SIEMPRE OUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARAMTIZADO

EN VIRTUD DE 1O SERALADO POR EL ARTICULDY 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUNPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DC LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARAMTIZALD, DERIVADQS DE UN FROCESD DE RESPUMNSABILIDAD FISCALSIEMPEE ¥
CUANDO ES05 PERJUICIOS DERIMEN DEL INCURAPLIMIENTC DE LAS

SEGUROS PALIZA ONICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.39-46-101008200

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARAND POR LA GARANTIA,

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIDS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INCE MM ACIONES LABORALES.

L AMPARD DE PAGD DF SALARINIS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES F
IMOERANIFACIONES 08 MAIURALESA LABORAL CUBRE A LA ENIIDALZ ESTALAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OQCASIONEN, A RAIZ DEL
INCURMPLIMIEN 10O DE LAS OBLIGACIONES LABDRALES A OUE ESIE OBLIGADD EL
CONTRATSIA GARANIIFADD, DERIVADAS DF LA COMIRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADD EM EL TERRITORIO
MACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EM SU
TOTALIDAD FLUERA DEL TERRITORIO MACIONAL POR PERSOMAL CONTRATADD BAID LN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL MACIONAL.

1.6 AMPARD DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA,

EL AMPARD DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA. CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGLIRADA, DE LO5 FERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECLENCIA DE
CUALCUIER TIPO DE DARC O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTAMNTES,
CLYA CALISA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADC,

1.7 AMPARD DE CALIDAD DEL SERVICIC

EL AMPARD DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA, DE
LS PERILICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZFADD, QUE SF OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, ¥ QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIC PRESTADO

FM LOS CONIRATOS DE INTERVEMTCRIA, LA VIGENGIA 1DF ESTE AMPARD DFEBE 5ER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE CSTABILIDAD DEL COMTRATO PRINCIPAL EM
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFQ DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

T CALDAD Y CORRECTCO FUNCIOMAMIEMTO DE LOS BIENES ¥ BOLUIFOS
SLMINISTRADOS.

ESTE AMFARD CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASECGURADA DE LOS PERILICIIS
QCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SLIFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
B INCORRECTO FLIMCIDNARMIENTO DE LOS BIEMES OUE RECIBE L& ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIBIENTO DEL CONTRATO GARANTIZARO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPARDS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO DPERARAN CUANDOD LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA SE GENEREN POR

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR © CASD FORTUITO, EL HECHD DE
UM TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

22, DANOS CAUSADOS POR EL COMTRATISTA GARANTIZADD, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADS, WO DESTINADOS AL CURMPLIMIENTO DEL OBETO
CONTRACTUAL,

23 EL USO INDEBIDO C INADECUADC O L& FALTA DE MANTEMIMIENTO PREVENTIVGD
ACLUE 5E ENCUENTRE QBLIGADA LA ENTIDAD EETATAL ASEGURADA.

24 [L DETERIORO MORMAL QUE SUFRAM LQS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DRl CONTRATD GARAMTIFADG, COMO  CONSECUEMNCIA DEL TRANSCURSD DF
TEMFL)
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B®EEDROS
DEL
‘MMH#K:Ul 0 1079 DFL CODIGO DF COMERCIO, SEGURESTADO

NO CSTRRASOANRANR RCSPOMDER 51 NO MASTA CONCURREMCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DL SINIESTRO, DETERMIMADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PAREA CADS ARPARD.

4. VIGENCIA,

LA VIGENCIA DE LOS AMPARDS QTORCADDS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAID
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
REISMAA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTMOS CUALOUIERA OF LOS AMPARDS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESD DF SEGURESTADD Y EL COMIRATISTA, MEDIGNTE EL AGOTAMIENID DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDD EN EL ARTICULO B& DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
MORMAS CUE LD SUSTITUYAN C RAQDIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA DCURRENCIA
DEL SINIESTRO ¥ ACREDITAR LA CUAMTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QOUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPARCS OTORGADODS POR ESTA POLIZA, SERA

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTD ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA FOR LA OCURREMCIA DE UNO CUALOUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, ¥ DISPOMNGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARC A SEGURESTADO.

5.4 EN CAS0 DE DECRETARSE LA CAQUCINAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMIKISTRATIVC CORRESPONCIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DF LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA FL
RAGNTO FL PERILICIC, OROEMAMNDD S0 PAGE TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHD ACTO ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVIO DEL SINIESTRO.

5.3 [N [L EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIEA EL ACTO ADRIMISTRATIVO CORRESPONDIENTE (ROEMAMNIN 5L PAGE AL
COMNIRATISIA Y SEGURESTADC. DICHD ACTO ADKMINISTRATIVO SERA CONSTTTUTIVO DEL
SINIESTRO.

A EN LOS DEMAS EVENTDS DF INCUBMPLIMIENTC CEL CONIRATISTA GARANTLIZALD,
LA ENTIDAD ESIATAL ASEGURADA. FROFERIRA EL  ACTO  ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUAMTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA 0 A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDD SU PAGD AL COMTRATISTA ¥ SEGURESTADD. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURD.

LOE ACTOS ADMINISTRATIVGE EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL HNIESTRO, DEBERAM ESTAR
EJECUTORIADCS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICACOS, DE ACUERDC CON EL ARTICULD BT DE
LA LEY 437 DE 2011,

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECOMOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TEMDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADNA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIFADO, POR CUALOUIER COMCEFTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TEMER EM CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERM INOS LEGALES O CONVEMCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACIGN SERA PAGADERA EM DINERD, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCIOM DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, 51N PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DF DECLARATORIA DF CADUCIDAD DECIDA COMTINUAR LA EJECUCION DEL DBETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURLSTADO O DE OTRO COMTRATISTA, A QUIEM A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD. SI A ELLO HUBIERE LUGAR

FM OEL EWENTO EN OUE POR INCUPPLIMIEMTD DEL CONTRATISTA GARAN LFADD,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARID, COM LA EJECUCION DEL

CONTRATC Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUWIESE DE ACUERDQ CON ELLO, EL
CONTRATSTA GARANTL/ALO ACEF TA DESDE EL MORMEN 10 OF LA CONTRATACION DE

ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADQ.

E. PLAZC PARA FL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULD 10B0 DEL CODIGD DE COMERCIOD,
SECURESTADOD OEBERA EFECTUAR EL PAGE DEL SINIESTRO DEMTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CLAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLRADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULD 1077 DEL CODIGD OE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO & OUE HACE REFEREMCIA EL NLIBERAL 5. DE ESTAS CONDICIOMES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIGN.

PARA LOS CASDS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EM LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL COMNTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADC A& SOLICITUD
FREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLIRADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC, EN SU CASD), EXPEDIRA UN CERTIFICADD O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADD EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSLILA
ADICIONAL, ETC] QUE COMTEMGA LAS  MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO

[L ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA CL QUE LA ENTIDAD
FSTATAL ASFGURADA HARA EFECTIVO. DE COMFORMIDAD CON FL NUMERAL 5 DE
FSTAS CONDICIINES,

10. VIGILANCIA SOBRE LA LIECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCLIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLURADA LF PRESTARA LA COLABDRACION
MECHSARIA PARA FLLO. EN LOS CASOS BN LOS CUALES FL CONTRATO GARANTIZALD
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONACOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SECURIDAD MACIONAL, LA ENIIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIEIR O
LIMITAR ESTA FACULTAL.

17, MO CANCELACION DE LA PALIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVCCABILIDAD DE ESTE SEGURG.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UMILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASD DE INCONGRUENCIA PRESEMNTADA EMTRE LAS COMDICIONES PARTICLILARES ¥
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, FREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13, COASEGLIRO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURQ. ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE WARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADD RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MAISMAS, EL IMPORTE DE LA INDERMIZACION SE DISTRIBUIRA ¥ HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EM PROPORCIOMN A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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ROS : ;
i PALIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= I_-l- ¥ -
i SStmooan DECRETO 1082 DE 2015
CHIDAD DE EXPLONCNN: SUCURSAL: CODL SUE- MO POLIZA: ANDAD:
TUB 1A TUBLA 19 19.46-101008200 0
FECIAN EXPEDECYON SHSINCIA DESDL: A LAS: WIGINCEN FIASTA: A LAS:
A: MIES AR A MES: AR HORAS: ks MFS: AR HORAS: TIFG WOVIRIENTO
o 03 2023 m FES A0 00:00 J0 04 2024 23R4 EMISIAON ORIGINAL
DATOS DEL TOMADDOR ¢ GARANTIZADO
[FWOVER DFATOR 000 ERNANDEL DUARTE DIANA MILENA [EOTTEAIen  CC. 63.529.76h
DREEEN (L2 24 03P3 [0 GIRON - SANTANDIR [EoAD: 3138998616
DATOS DEL ASEGURADLD / BENEFICIARID
insr—nmm.’umrnmnm SERWICHD MACIOMAL DF APRENDISAIE SENA III:FHrIHEAl'JﬁH MIT. (BS99 9595 0134-1
TIRECCION CALLE 4 MO 27-37 F'Um: BLICARAMANGA - SANTANDER |T—EF':'H':" GE00G00
BACHI AL
OBJETO DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y CUE EL ASEGURADO ¥ EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADC SERALADO EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERNADAS DEL CONTRATO NO. COT.PCCNTR 4708172 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES

PARA LA ORIENTACIGN DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL, DE ACUERDC CON LOS LINEAMIENTOS ¥ PROCESD DE EMPRENDIMIENTO Y EMPRESARISMO DEL
SEMA.

AMPARGS

SEED.  PRESTACION DE SERVICIOS
AKFARCS WVIGENCRE DESTRE; WIGENCIN HASTA: SURSE ASEGORCTLLGL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/03/2023 30/04/2024 $4,523 678,00
AL ARACIONES

VALOR PRIMA NLTA: GATCS EXPEDNCION: I I TOTAL A PAGAR: WALDR ASEELIRADD TOTAL PLAN OC PAGD:

$21.118.16 $ 8,000.00] $5.532.54 $34,651.32 §4,523,678.00 CONTADO
INTERMEDBARID DIETRIBLACION COASEGLRD

RMERE: CLAVE o PNET. NOMSERE COMPARLA % PART: WALOR ASEGUIRADD
FLOR ISABEL PALOMING LOPEZ 51248 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIALS) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTC DE NOTIFICACIONES LA DIRECCKSN DE SEGUROS DEL ESTADO S A ES CRA. 10 NO. 21-33 ED. SAN FRANCISCO PLAZA OFC. 108 -202 - TELEFOMND: 7409487 - TUKJA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

39-46-101008200
FIRMAA ALTORIZADA: Gatriela Zarante - Secrelaria Gereral FIRKAR TOMADOR

LISTHA FLIFDH QOMSIA TAR FSTAR FOLIGS BN WRAW SHGLROGDE ] FSTADDUDDR Oficina Principal Calle £3 Mo 19-10 Bngota [1.C Islona &07-7EBE9TT, JAAIRAR
#01-509330

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

BlviciLapo

Forwsared by m Camicarmar
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167004524682

Nit: 86000857 8-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGD N&: 0000047951612
CERTIFICAMOS QUE:
_'-,"‘
FECHA
RECIBIMOS DE: HERMANDEZ DUARTE DIAMA MILENA CC. 63.529.766
LA SUMA DE:  Treinta y cuatro mil seiscientos cincuenta y un pesos |
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000047951612
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
TUNJA-46-101008200-0-1 20.00 $34,651.00 534 651.00
FORMA DE PAGD
Efectivo - § 34.651.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 34.651.00
OTROS:
TRANSACCION: 0004524682 TOTAL: $34,651.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

3172023 9:49:15AM

172.16.10.23
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Pago de Pélizas Seguros del Estado S.A.

GENERAL

Descripcion:
Razon Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Tipo
Identificacién:

Nro.
Identificacion:

Banco:
Valor:
Fecha:

No transaccién
PSE:

Estado
Transaccion:

IP:

Datos de la Transaccion

Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del estado

8600095786

30000047951612

FLOR ISABEL PALOMINO LOPEZ

Cédula de ciudadania

63529766

NEQUI
$34,651.00
01/03/2023

1944014235

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

191.156.179.149

Imprimir Transaccion | Fin de la Transaccion

P2GUESTADO

e o




Bucaramanga, 17 de marzo de 2023

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Bucaramanga

Asunto: Informacidn solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el aio gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos S| provinieron la prestaciéon
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestaciéon de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracién anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($53.205.600)

e. Por el aifo gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mds del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f. Por el afio gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los 17 dias del mes de Marzo de 2023.
Drana Welina Henandez Duarte

Diana Milena Hernandez Duarte
C.C. 63529766 de Bucaramanga


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA MILENA HERNANDEZ DUARTE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63529766 realiz6 el dia 14/03/2023 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 DIANA MILENA HERNANDEZ DUARTE Identificado(a) con cédula de ciudadania
63529766 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.

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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| N '
| B2 | Femeaning Mascing [ | f | [ f [ | ' ’
A i b

" BS_ B . __1__ I Fernening WMascubnn ] |' ' F Jl f r [ ’ ,

! Ef“ Fepmerinn Maseaing ‘ | ] } ’ | i | ~ l l

1

!_ BS | Fomerng Mascibng | J J_ [ J j J l f ' o e

I 20:20a 1. Discapacidad | 32, Datos de Residencia s

[ oot e | Tig | Condiciton l ) Zona Departzmerto Telétono Fiio yio Cetutar |

B1 | F N mi 1 p | Ursana  Rurel 5

B2 i FoHom | T P | Utbana  Rural - ‘
P . S | B i —

| B3 NowM|oT P Umsana  PRurel

| B4 ‘ H M | T B Urbana Rural <y P ’

e N — - =l it
s J HomiT p Urbana  Rural o

l: Geleccin de la IPS Primaria i o )

34, I’fornhfe de la Instituclén Prestadora de Servicios de Salud - IPS o1l _ I
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OTROS APORTANTES DELAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILIACION COLEGTIVA[INSTITUCIONAL O BE OF!

35. Nombre o razén social 38 Tipo documento de Identifcacin| 37. Nmero el documento de Identificacion | 3. Tipo de :ﬁfﬂ’gé’s? T
NIT T CE
| CC PA cD - o s
39, Ubicacion )
Direccidn Taldtono Fijo
Coneo Elecirdnico Municipio / Distrito Departamento
s A
B. REPORTE DE NOVEDADES -
40. Tipo de Novedad
(L] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. [] 11, vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectvas
2. Correccitn de datos basicos de identificacian. [] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3 Actualizacion del documento de identidad. [ 13 Movilidad: [j A. Regimen Contributivo
[:] 4. Actualizacion y correceion de dalos complementarios. |:| B. Régimen Subsidiado

[7] 5 Termmacion de la inscripcion en la EPS. [ 14. Traslado: [] A Mismo Régimen
Codigo [ ] [] B. Diferente Régimen

[ 6 Remscripcian en la EPS. [ ] 15. Reporte da fallecimiznto,

L]

[ 7. Inclusien de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16, Reporte dol trdmite de proleccion al cesante

1,8 Exclusion de beneficiarios o de aliliados adicionales ] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
V8. Inicio de relacicn laberal o adquisicion de condiciones para cotizar, [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado
D 10. Terminacion de la relacion 1aboral o perdida de las condiciones para segun couzando
. Dl PARA ELREPD DE LA 4!“‘1:"’"‘“
41, Datos béslcus de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimienta 42, Fecha
| TR IOV OVEN (BRI
RC CC PA SC Sodn  iwecding I | | ~] 2] | I |4]al
43. EPS antérjor 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de penslones
Ly l’%ql L{”J

Cadigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES . 1 SR ALY S

("] 46. Dectaracién de dependencia econémica de los beneﬂcm:los y afiliados adicionales.
[] 47. Declaracién de 1a no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcian.
;‘:}4& Dsc!araasdnde existencia de razones de fuerza ma
D 50. Amnzmlén'mmh EPS solicite y

[ ] 51, Autorizacidn para que la EPS reporte la informacidn
] que por sus funciones la requieran.

yor o c.asn fortuitq gue impiden la entrsga de Ius doeumentoe que acreditan la condicidn de beneﬁcnams
 una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

92 A

\R \zanon para aue a EPS maneje los datos personales del cotizanta o cabeza de familia y de sus baneﬂcmrros o afiliadas adicionales, de acuer do con fo previsio an la Ley
1081 de 2012 y el Decreto 1377 de 20013,
'Zg 53 :’l;\umnz‘-\cmn pard que 'a EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texta,

s T ——— o e e s
MAS ' T T Pt L

55. El empleador, aportante o entldaﬂ respnnsabla de la afiliacién colectiva,
institucion o de oficio

VI FIFMAS T S
'. 54.Elc uzanz\. cabeza de 1amnia o benehclar’-o

- '\'___.__'-_.- !:_::EJ'1"‘1C.6 <‘e LL(LU(’\F"'\C«’\&‘G

1 5604 det i eniio e idantidad: CN RC Tl CC PA CE CDSC
< ynexa copia ded documento de identidad: Cantidad TOTAL

{1 57. Copia del dictamen ce incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

(] 58 Copia del registro civil de matimonio, o de la Escritura plblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare la unidn marital,

[ ] 59. Copia de la escrira plblica o semencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
Judicial que declare la terminacién de la unidn marital.

D 60. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menor,
[—] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo da custodia,
[] 62. Documenta en que consta la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
m 63. Copia de la autonzacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,

[ ] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, ' , : ; %
[ ]es Conua el acto administrativo o providencia de las autondades compmemas en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién da oficio.

T — — .
_.‘ '._1‘ 3 i llllL: NG ‘I-‘:K‘J_li‘;\'"u' nl!uf”_q._“__l' : a

66. Identiﬁca:ion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
L,umfo del MunicipiajCodigo del Departamento Nume-gd_gjjha

68, Fecha de Radicacion

" | o [T T el

70. Datos del tunclonario que realiza la validac:b

Primer Apellido Segundo Apellido Primar Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

Observaciones: | \i_(ﬂf le\J- ((_)_':}QUJD :
et <tnd= Vnndfﬁﬂlc (df'\il..l!j-?

Recuerde gue con la firma del formulario, el afiliado
“Dec. identificacian y nombra del Ejscutivo i
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