FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion| 19 de Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 41586-667306
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 |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0550009200394469
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: 4656211/2023 | N° Compromiso SIIF | 15423|
Valor Total del Contrato $40.170.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.170.000 1 Del 17/02/2023 Al 28/02/2023 $ 1.875.939,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.294.061 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN
OBJETO CONTRACTUAL: COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA
Descripcion del servicio prestado) GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.875.939 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 $1.875.939 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.018.309 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.018.309,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9447213394 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.545.339,00
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 \ $ -[$ 0 Reteica - 8299 14.928,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 468.984 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 187.594 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 339.436
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.861.011,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y UN MIL ONCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acatar la Constitucion Politica, la Ley, los principios de la contratacion estatal y las demas normas concordantes y complementarias

Responder por el adecuado y oportuno cumplimiento de las obligaciones contraidas del contrato (Electronico o fisico)

Participar en las reuniones que para la ejecucién del contrato sean convocadas

Entregar periddicamente y al finalizar el contrato o cuando el supervisor lo solicite, todos los documentos y archivos...

Entregar a la finalizacion del plazo de ejecucién o del vinculo contractual o cuando el supervisor del contrato lo solicite.

Utilizar en debida forma las claves asignadas para el ingreso a los sistemas de informacion y gestién del SENA.

Colaborar en la elaboracion de respuestas y suministro de informacién requerida por las autoridades y organismos de control.

Solicitar autorizacion escrita del SENA para utilizar el nombre, emblema o sello oficial con fines publicitarios o ajenos

Cumplir con las normas de bioseguridad y reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo
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

O©CO~NOOTAWNPE

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| h ) \

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero A | 3 UQ ﬁ A @C) S T

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| MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ o
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 ALEA LUCIA OLMOS TRUJILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

FABIO HUMBERTO MOLANO OLMOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80168217, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de marzo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ identificado(a) con CC
80168217 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 12/03/2019

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

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 19 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.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14806622128

001480662212 8

0) C

6. DV | 12. Direcci6n seccional

4 Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 016 8217

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

26. Numero de Identificacién

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80168217 19990817
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR105F 71 A04AP504IN 10

42. Correo electrénico mikerocker31@gmail.com

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

3144326 4 1 2|45 Teléfono2

60164186638

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 55 1][[2020,11,03]|[8 56 0}[202 0,110 3 | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2022 -01-17/21:00: 20 |

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 autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO

Firma del solicitante:
190e| /A\ COST /S\\

Fecha generacion documento PDF: 22-03-2023 12:42:04PM



B Dirrecion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Teléfono: (57 1) 7443001
Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

*
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE 2 DIRECCION Autopista Norte # 83 89 Barrio Polo
Club
TELEFONO 6224464 - 7425327 EMAIL citas.norte2@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-02-12 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ Identificacion CC  Nro 80168217

Fecha de Nacimiento  1980-04-13 Edad 40 Sexo M
Empresa PARTICULAR/NORTE

Cargo INSTRUCTOR

FechalIngreso  2021-02-12 11:17:41 Fecha Salida 2021-02-12 11:38:31

EXAMENES REALIZADOS

AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR

ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

VALORACION OPTOMETRICA Sl

OTRAS: NO PRESENTA

CONTROLES

titulo

CONDICION VISUAL Sl

OTROS NO PRESENTA

/z'\ lgue,f A’oeﬂ"

RICARDINA RODRIGUEZ MENDOZA MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ
RM: 542113 CC 80168217
Firma y sello del médico Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.



- Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

Hoja 1 De 3
Paciente ACOSTA GUTIERREZ MIGUELARTURO
Tipo de doc Cédula Ciudadania No doc 80168217 No peticion 202103132203
Edad y F.Nto 40 Anos / 13/04/1980 Sede TIERRAGRATA Orden SAP 0052162041
Género Masculino Aseguradora FAM COLS EVENTO Episodio 52162041
Direccién kr105f# 71 a 04 anr 5 Servicio 13UT LABORATORIO Fecha de Ingreso 2021-03-13 08:55
Teléfono 1 Médico KELLY TRIANA GORDILLO Fecha de Impresion
Examen Resultado Unidades Valor Referencia Fecha de Validacién
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA IV
WBC 5.69 1073/uL 3.91 - 8.77 13/03/2021 14:59
NE# 2.38 10"3/uL 1.82 - 7.42 13/03/2021 14:59
LY# 2.60 1073/uL 0.85 - 3.00 13/03/2021 14:59
MO# 0.49 10"3/uL 0.19 - 0.77 13/03/2021 14:59
EO# 0.14 10"3/uL 0.03 - 0.44 13/03/2021 14:59
BA# 0.04 10"3/uL 0.01 - 0.05 13/03/2021 14:59
NE% 41.80 % 40.30 - 74.80 13/03/2021 14:59
LY% 45.70 % 12.20 - 47.10 13/03/2021 14:59
MO% 8.60 % 4.40 - 12.30 13/03/2021 14:59
EO% 2.50 % 0.00 - 4.40 13/03/2021 14:59
BA% 0.70 % 0.00 - 0.70 13/03/2021 14:59
IG # Granulocitos inmaduros # 0.04 1073/uL 0.00 - 0.09 13/03/2021 14:59
IG % Granulocitos inmaduros % 0.7 * % 0.0 - 0.6 13/03/2021 14:59
RBC 6.25 * 1076/uL 4.50 - 5.90 13/03/2021 14:59
HGB 175 g/dL 14.0 - 17.5 13/03/2021 14:59
HTO 52.5 * % 40.0 - 52.0 13/03/2021 14:59
MCV 84.0 fL 80.0 - 96.0 13/03/2021 14:59
MCH 28.0 pg 28.0 - 33.0 13/03/2021 15:00
MCHC 33.3 g/dL 33.0 - 36.0 13/03/2021 15:00
RDWSD 42.6 fL 37.8 - 46.1 13/03/2021 15:00
RDWCV 14.0 % 12.3 - 143 13/03/2021 15:00
NRBC# Cel rojas nucleadas # 0.00 * 10"3/uL 0.03 - 0.11 13/03/2021 15:00
NRBC% Cel rojas nucleadas % 0.0 % 0.0 - 0.1 13/03/2021 15:00
Plaquetas 290 107°3/uL 132 - 356 13/03/2021 15:00
MPV 10.9 fL 9.7 - 119 13/03/2021 15:00
FROTIS DE SANGRE 13/03/2021 15:00

. Gloria Rocio Joya Jaimes c.c
Bacteritlogo: g1 go5 933




- Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

Hoja 2 De 3
Paciente ACOSTA GUTIERREZ MIGUELARTURO
Tipo de doc Cédula Ciudadania No doc 80168217 No peticion 202103132203
Edad y F.Nto 40 Anos / 13/04/1980 Sede TIERRAGRATA Orden SAP 0052162041
Género Masculino Aseguradora FAM COLS EVENTO Episodio 52162041
Direccién kr105f# 71 a 04 anr 5 Servicio 13UT LABORATORIO Fecha de Ingreso 2021-03-13 08:55
Teléfono 1 Médico KELLY TRIANA GORDILLO Fecha de Impresion
Examen Resultado Unidades Valor Referencia Fecha de Validacion
QUIMICA RUTINA
COLESTEROL TOTAL 311 * mg/dL 0 - 200 13/03/2021 17:29
Val . Ref NCEP ATPI | | Adul t os:
Opti np: <200
Limtrofe: entre 200-239
Alto riesgo: igual o mayor a 240
COLESTEROL HDL 44 * mg/dL 60 - 80 13/03/2021 17:29
Val . Ref NCEP ATPI | | Adul t os:
Optinp: lgual o mayor a 60
Linftrofe para nujeres: 50-59, para honbres: 40-59
Alto riesgo para nujeres: <50, para honbres: <40
COLESTEROL LDL CALCULADO 218 * mg/dL 70 - 100 13/03/2021 17:29

Val . Ref NCEP ATPI || Adultos:
Opt i mo: <100
Li g. el evado: 100- 129
Linitrofe alto: 130-159
Al to: 160- 189
Miy alto: igual o mayor a 190

*NOTA DEL LABORATORIO El colesterol LDL calculado a través de férmula de Friedewald es nmuy atil en pacientes

con valores de triglicéridos hasta 250 ng/dl. Por encima de este val or se recom enda solicitar cuantificaci6n
directa del LDL.

COLESTEROL LDL ENZIMATICO 260 * mg/dL 70 - 100 13/03/2021 17:29

Val . Ref NCEP ATPIII Adultos:
Optinp: <100

Li g. el evado: 100- 129
Linitrofe alto: 130-159

Al t o: 160- 189

Miy alto: igual o mayor a 190

TRIGLICERIDOS 237 * mg/dL 50 - 150 13/03/2021 17:29

Val . Ref NCEP ATPI || Adultos:
Opti mo: <150
Limitrofe: 150-199
Al t 0: 200- 499
Miy alto:igual o nmayor a 500

- Carmen Elena Rincon Valenzuela c.c
Bacteridlogo: 24.348.927




- Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

Hoja 3 De 3
Paciente ACOSTA GUTIERREZ MIGUELARTURO
Tipo de doc Cédula Ciudadania No doc 80168217 No peticion 202103132203
Edad y F.Nto 40 Anos / 13/04/1980 Sede TIERRAGRATA Orden SAP 0052162041
Género Masculino Aseguradora FAM COLS EVENTO Episodio 52162041
Direccién kr105f# 71 a 04 anr 5 Servicio 13UT LABORATORIO Fecha de Ingreso 2021-03-13 08:55
Teléfono 1 Médico KELLY TRIANA GORDILLO Fecha de Impresion
Examen Resultado Unidades Valor Referencia Fecha de Validacion
UROANALISIS
UROANALISIS

Color Amarillo 13/03/2021 16:42
Aspecto Claro 13/03/2021 16:42
Densidad 1.010 13/03/2021 16:42
pH 6.0 13/03/2021 16:42
Leucocitos Negativo 13/03/2021 16:42
Nitritos Negativo 13/03/2021 16:42
Proteinas Negativo 13/03/2021 16:42
Glucosa Normal 13/03/2021 16:42
Cetonas Negativo 13/03/2021 16:42
Urobilinégeno Normal 13/03/2021 16:42
Bilirrubina Negativo 13/03/2021 16:42
Eritrocitos Negativo 13/03/2021 16:42
Sedimento ---- 13/03/2021 16:42

Técni ca: Manual
Eritrocitos por microscopia autom. <1.00 JuL 13/03/2021 16:42

0 - 5.27 /uL equivale a 0 - 5 eritrocitos/canpo
Leucocitos por microscopia autom. 1.98 JuL 13/03/2021 16:42

0 - 8.7 /uL equivale a 0 - 5 | eucocitos/canpo
Celulas del epitelio renal alto por microscopia Negativo 13/03/2021 16:42
autom.
Celulas epiteliales por microscopia autom. 1.00 JuL 13/03/2021 16:42

0 - 5 /uL equivale a 0-5 células epiteliales /canpo
Levaduras por microscopia autom. Negativo 13/03/2021 16:42
Cristales por microscopia autom. Negativo 13/03/2021 16:42
Bacterias por microscopia autom. Escasas 13/03/2021 16:42
Cilindros hialinos por microscopia autom. Negativo 13/03/2021 16:42
Espermatozoides por microscopia autom. Negativo 13/03/2021 16:42
Moco por microscopia autom. Positivo 13/03/2021 16:42
Cilindros patologicos por microscopia autom. Negativo 13/03/2021 16:42

. Isabel Cristina Carvajal Alzate c.c
Bacteri6logo: 30.315.536




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /19Q

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80168217 realiz6 el dia 13/03/2023 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 MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
80168217 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.

2\’\ 1gue oe| /\QGST/&\

Firma

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

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80168217 el dia 13/03/2023 aprobo 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 accion 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 atencion de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestien de los Sistemas de Informacsdn - Oficina de Sistemas



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ con CC No. 80168217, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/03/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 28/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : PROFESOR INGLES ESCUELA IDIOMAS

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230101347525.

Esta certificacidn 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.

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 14/03/2023
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MIGUEL ARTURO ACOSTA
GUTIERREZ con Cédula de Ciudadania numero 80168217

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 009200394469
Fecha de apertura 14/07/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotda, 19 de marzo de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L. | 1.220.218.380 | Juliana Alejandra Acosta Pardo | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

Cordialmente,

2\/\isuef Accsfr/s\x

FIRMA

Nombre: Miguel Arturo Acosta Gutierrez

C.C. 80.168.217 de Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

vovero - 1.220.218.380
ACOSTA PARDO

APELLIDOS

JULIANA ALEJANDRA

NOMBRES

 FIRMA
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

i |

NIT. 860.008.578-8

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €00.5uC. NO. POUZA: ANEXO:
B0GOTA, D.C. OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE 62 62-46-101005065 0
FECHA VIGENCIA DESDE: ALAS: WVIGENCIA HASTA: ALAS:
Dla: MES: AR0: Dia: MES: ASo: HORAS: Dia: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
2 02 2023 17 02 2023 | 00:00 20 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERE O RAZONSOCIAL — ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO |peNmRcACON: _ C.C. :80,168,217
DIRECION: (|| 74A 104-33. GARCES NAVAS [ovoso:  BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [rarono: 3144326412
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENERCIAO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA |m NIT. :899,999,034-1
MADERA
DIRECCION:  CRA 4 53 54 [oueaD: " SOACHA - CUNDINAMARCA [TeEoNo: 5461600
ADIOONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO ¥ EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4656211 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES)
DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA
GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA POR LOS TERMINOS
ESTABLECIDOS EN LA FORMACION REGULAR.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

GILADO

AMPAROS

RESG:. PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTU DEL CONITRATO 17jU2j2023 2ujuaj2u2a $4,017,000.00
ACLARACIONES:

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

$ 20,000.00| $ 8,000.00 $5,320.00) $ 33,320.00| $4,017,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBERE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ 220528 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

62-46-101005065

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 11A NO. 93A - 62 - TELEFONO: 7422342 - BOGOTA, D.C.

z‘/\iﬂv@f A COST/Q\\

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.

cOM

Oficina Principal: Calie £3 No 1510 Bogota D.C. Teléfono. 501.2128977,

6016019330

53890121

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



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

Hacemos constar, que la poliza No. 62-46-101005065, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador 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 BOGOTA, D.C., a los 24 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretada Gereral

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfone: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www .segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BB viciLapo



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS
SSTRDOSR. SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 880.009.578-8 Hace constar que: RECIEQ DE PAGO N 62461010050650
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO C.C. CC :80,168,217
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101005065
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101005065-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 S 33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.
CHEQUE: 50
TARJETA: sSo.
BD: $ 0.
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 IOTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
e SEGUROS DEL ESTADO S.A.
EsTADoaA
NIT. $80.000.575-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 62461010050650
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO C.C. CC 80,168,217
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101005065
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101005065-0- 0 $ 20,000.00| $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00f
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.62-46-101005065

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 PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEIO ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Ill) LA APROPIACION INDEBIOA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS 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
PERIUICOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLUMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO © DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS 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 CUMPLUMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCALSIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN

CON POS‘I’ER)ORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, ¥ 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 ESTABILUDAD 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 PERIUIOOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DAROS 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 CONSECUENCA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULD 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENOA 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 ESTABLECIOO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| 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 £STE 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 PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMOC A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

54 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
1A ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO  ADMINISTRATIVO
CORRESFONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPUMENTO

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 RECLAMACIKON PARA LA COMPARIL DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINSTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EIECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO &7 DE
LALEY 1437 DE 2011

5. COMPENSAQON.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINGION DE LAS DBLIGACIONES
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 UQUIDACKON DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINGS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSIOON,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERIUICIO 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, 51 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 POUZA, 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 COOIGO 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 POUZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA ¥ PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOUCITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR 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 CONDIOIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA ESECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EERCER LA VIGIANCIA 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 OBIETD 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 €
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA 588
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 £S5 LA DISTREUOON ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNZACON SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIELE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROFORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTIOPACION.




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167004515462

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 30000047660438
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
RECIBIMOS DE: MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ CC. 80.168.217
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101005065
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93-46-101005065-0-1 $0.00 $33,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Efectivo - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS:
TRANSACCION: 0004515462 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

2/25/2023 12:37:17PM

172.16.10.23
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&C rma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

SISTEMA NACCONAL DE RECAUCGCS

& .
47189 1recaudo |Nro- de Referencia de Pago 30000047@
Fecha de Emisién 24/02/12023
n Fecha de Pago
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'5 TOTAL A PAGAR | $33.320.00
i R -
.F’ ~
o : Il
S (415)7709998021167(8020)30000047660438(3900)00000000033320(96)20230227
i i sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
[ ] Cddigo del Banco N° de Cheque N° de Cuenta Valer
1 Total Pagado
|

- Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NAOONAL OE RECAUCCS
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 80168217 ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 74A #104 33 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7152142 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 2022-12 1806464211 9443406027 | 2023/01/04 2022/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $464,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc 80168217 ACOSTA MIGUEL (230301 30 $1,599,000 $255,900  EPS017| 30 $1,599,000 $199,900 0 $0 S0 14-23( 30 $1,599,000 $8,400| 0 $0
Total Afiliados( 1) $1,599,000 $255,900 $1,599,000 $199,900 $0 $0 $1,599,000 $8,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 $0 $0 $255,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $255,900 $0 $0 $255,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $199,900 S0 S0 $199,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 il $199,900 $0 $0 $199,900

1 $464,200 $0 $0 $464,200
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