o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO

ICédigo Regional 8
ICédigo Centro 920810
Fecha Elaboracion Agosto de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

96528-814731

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SINDY PAOLA SALAZAR ESCORCIA
spsalazar87@misena.edu.co

c.C. 55.237.678 IP/N° de contacto

52216

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 012509667
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5252712/2023 | N° Compromiso SIIF | 653723|

Valor Total del Contrato $15.073.120] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $15.073.120 1 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 3.768.280,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.304.840 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) ONBASE 017819

RP-INSTRUCTOR:ESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA
DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.768.280 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.768.280 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.215.389 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 215,389, 00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9454933496 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.338.580,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.507.312($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.900|$ 0 Reteica - 8299 33.386,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 942.070 } 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 $ 376.828 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 738.463
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.734.894,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se registran

Realizar el alistamiento de las actividades de aprendizaje a orientar teniendo en cuenta: ambientes, nimero de aprendices, disponibili
Realizar las actividades de induccidon a los aprendices utilizando el ambiente virtual dispuesto (Ims) y plataformas digitales acorde al
Asociar aprendices a la ruta de aprendizaje en el aplicativo sofia plus dispuesto por la entidad
Orientar el desarrollo de las actividades de aprendizaje promoviendo el aprendizaje significativo, la solucién creativa de problemas,
Utilizar herramientas tecnologicas que el sena brinda para la gestién del aprendizaje y apoyo a los procesos formativos, para organizal
Impartir formacion complementaria a las fichas asignadas del programa de Primeros auxilios psicologicos - PAP. En la competencia de As
novedades e inasistencias en el aplicativo institucional SOFIA Plus.
Se asignan compromisos en la plataforma, para ser desarrollados por los grupos asignados en la formacién, para reforzar lo visto en la

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 CONTRATIST.

SINDY PAOLA SALAZAR ESCORCIA

A

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.

JORGE LUIS PEDROZA CABALLERO
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 55237678

NOMBRESY APELLIDOS Salazar Escorcia,Sindy Paola
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Salazar Escorcia,Sindy Paola, alos 15 dias del mes de agosto del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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 SINDY PAOLA SALAZAR ESCORCIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55237678, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2015 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 15 de agosto 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14704351747

(415)770 0) C

7212489984(802

001470435174 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

5 5 2 3 7 6 7 8 1 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55237678 20030204
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0/ 8 | Barranguilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SALAZAR ESCORCIA SINDY PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR36 A79A99
42. Correo electrénico salazarsindy@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfore 3017 455 4 7 5|45. Teléfono 2 53781965
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
855 1][201401,16]|[86(92[l20420101 s | | | |
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. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -02-08/11:21:39 |

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:

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

SALAZAR ESCORCIA SINDY PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 08-02-2021 11:23:12AM



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que SINDY PAOLA SALAZAR ESCORCIA con CC No. 55237678, registra afiliaciéon
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 13/02/2023

Estado Afiliacion: INACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/06/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: 30/06/2023

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301018269566.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de agosto 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



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SINDY PAOLA SALAZAR
ESCORCIA, identificado(a) con Cedula de ciudadania niumero 55.237.678 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 012509667, abierta/o desde el 11/8/2009.

Se expide en Bogota el dia 15 del mes de Agosto del afio 2023 con destino a: quien
interese

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



seguros

@ mundial’

tu compaiiia siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.07.31 21:51:50 -05:00

=
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  6p7y/bzCWEHA9QUB6GLY9I5A== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
{ w
No. POLIZA [BQ-IBBO?BHB |No.ANExo[ e \ No. CERTIFICADO | 28344350 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 131/97/2323 'SUC. EXPEDIDORA| BARRANQUILLA |
|
[ VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA !
00:00 Horas Del \ @1/e8/2023 24:80 Horas Del I 30/83/2024 N/A ‘ N/A N/A N/A )
" TOMADOR | SALAZAR ESCORCIA, SINDY PAOLA No. DOC. IDENTIDAD | 55.237.678 )
DIRECCION CARRERA36A79A99 TELEFONO 3781965 ]
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1 ‘
1
DIRECCION CALLE 3@ 3E 164 TELEFONO 8757154 l
BENEFICIARIO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1 |
DIRECCION CALLE 30 3E 164 TELEFONO 8757154 )
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.5252712
, CUYO OBJETO ES
DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE
FORMACION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS
ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS
POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE
5
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©1/08/2023 24:00 Horas Del 30/e3/2024 1.507.312,00 22.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 1.507.312,080
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 22.000, 80
MARIA EUGENIA TRIANA SALAZAR SEGUROS LTDA AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
8
p EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 22.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
.
IVA $ 5.130,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 01/@8/2023 j TOTAL A PAGAR * 32.138,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
7
i N
g Lineas de Atencidn al Cliente:
. * Nacional: 01 8000 111 935

ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO ‘\S)W & Satazar & » Bogota: 327 4712 - 327 4713
g o C.C.52.646.070 TOMADOR ol
<
?,' Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
> Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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GARANTIA UNICA DE tu compaiiia siempre
CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACION
DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.,
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

2.4 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



seguros . o
@ mundial
tu compaiiia siempre

ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS 01 DiAS DEL MES
DE__ 08 DE 2023

? Sindy & n Satlazar &
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES | CAMARA COLOMBIANA PASA@IA PF
IvA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surely Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza BQ-100073110 y endoso, © cuyo afianzado es:
SALAZAR ESCORCIA, SINDY PAOLA Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -
REGIONAL ATLANTICO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO , expedida por la
Compania en 31/07/2023, no expirara por falta de pago de la prima de la poliza o de los certificados o
anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la
Compania.

BARRANQUILLA a los 31 dias del mes JULIO del afno 2023.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ _‘ Cumplimos los suefios de nuestro planeta recicdlandoe responsablemente.
e Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




Certificado de
Aptitud Laboral

Ingreso

Fecha: 19/Ene/2023, Hora: 10:53:49 am. HC: # 16680
Apéellido: Salazar Escorcia Nombre: Sindy Paola Edad: 38 afios
Tipo Doc: CC Nro I dentidad: 55237678 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 05/Jul/1984
Cargo: Instructor Sena Rh: O+
Direccion: Kra 36a#79a-99/1as Mercedes/bquilla

Telefono:  Celular: 3017455475 Email: Salazarsindy@hotmail.com  Estado Civil: Soltero

kCiudad: .. No Aplica::.

Examenes Realizados

Audiometria Tamiz, Electrocardiograma, Examen Medico Con Enfasis Osteomuscular, Optometria, Perfil Lipidico(colesterol Total Ldl,hdl, VIdl Y
Trigliceridos), Valoracion Mental Y Social

Concepto
Apto Con Recomendaciones Para El Cargo.

Recomendaciones

Uso De Lentes Correctivos Adecuados.seguimiento Anual Por Optometria.
Fomentar Estilos De Vida'Y Habitos Saludables

Observaciones

IMPORTANTE:

1 - El trabajador recibié orientacién médica sobre |as recomendaci ones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o asociados con los
riesgos ocupacionales propios en su cargo.

2 - Sefior(a) trabajador: a partir de lafecha, usted cuenta con 30 dias para seguir y realizar |as indicaciones del médico especialista en salud ocupacional
registradas en este documento.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la
evaluacion de mi estado actual de salud

%&o; D kg Oy Solara €.

Agustin Abad M er cado Santiago Sindy Paola Salazar Escorcia Huella
Medico Esp. En Salud Ocupaciona CC 55237678 Digital
Lic. de S.O #: 5895 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89

e ek
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Valoracion mental y Social

Tipo Doc: CC - Cedula de Nro

Ciudadania

Identidad: 55237678  >€X©: Femenino

Apellido: Salazar Escorcia Nombre: Sindy Paola Edad: 38 afios
Fecha: 19/Ene/2023 10:53:49

Empresa: Particular

a.m.

| HABILIDADES SOCIALES (HH.SS) |

les Bdsicas™

@ —» Me sucede BASTANTES veces
S :rpm 4 Raolh Shlazae €scops1h

A continuacién lp presentamaos una tabla con diferentes aspectos de las * Hnbrln{adc: Saaa‘

. A través de clla podris determinar el grudo de desarrollo de wi " Comnperencia Sa.ml

(COI’IJLII‘\(O dc HH.SS necesarias para desenvolvene eficazmente en el contexto ﬁocmlj Scmlﬂ cl
grado eh que te ocurre 1o que indican cada una de las cuestiones. teniendo para ello en cuenta:

E‘ — Me sucede MUY POCAS veces E] — Me sucede ALGUNAS veces

E — Me sucede MUCHAS veces

| HABILIDADES SOCIALES 1(2(3|4

Prestas atencion a la persona que te estd hablando y haces un esfuerzo para comprender lo +
que te esud diciendo

Hablas con Ios.dcm{nll de lemas poco importantes para pasar luego a los mas importanies ' ¥ 18

1
Hablas con otras pers‘lunaq sobre cosas que interesan a ambos b i B

Clarificas la informacién que necesitas y se la pides a la persana adecuada

_P:rlmiles i;uc los dem:ﬂs sépan que les agradleces los favores i 1 N4

T
Te das a conocer a log demis por propia iniciativa

.

Ayidas aljue los demis de conazean entre sf

olw|afo|n|a|wln

Dices que te gusta algiin aspecto de la otra persona o alguna de las actividades que realiza |

Pides que te ayuden cuando tienes alguna dificultad

10 | Eliges 1a mejor forma para inlegrarie en un grupo o para participar en una déterminatla
actividad

11 | Explicas can claridad a los demis c6mo hacer una area especifica

12 Pre‘

13 | Pides disculpas a los dem.ﬂs por haber hecho algo mal

s atencion a las' m;lruu iones, pides explicaciones y llevas adelante lu instrucciones t
tectamente !

Inte

14 |Intenuas persuadir a lbs démﬂs de que tus ideas son mejores y que serdn de mn)or utilidad |
qud las de lu otra persona’ “f-

Q

15 | Inténuas r

\
las i que experi 14

18 | Intentas com;n:ndcr(j:l enfado de la otra persona

17 | Inténtas comprender lo qe sienten los demés b . ‘-ﬁ~

Per'yniv.cs que los demfx\s sépan que le interesas o preocupas por ellos !

\ [ l
16 ijr'pniu:s que los den\'h conozcan lo que siehtes t3 N’_‘_ l ’. l l
A

|

|

Pichsas porqué estas nsustado y huces algo para disminuir  miedo

:!'é dices a ti mismo o haces cosas agradables cuando te mereces una rccoml'x.nm

tLf

22 Reconoces Lunndo cs ne-.usurm pedir pemiso para hacer algo y luego lo pides a la perso-
na indicada : *_

Dpu:. dq Oricntacién - L. H.b bcm Tob

ﬁu‘/?@qs P
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VIGILADO SU{

SALUBRISTAS

‘e

OcupacionalesiUnidosiSIAS

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

| (MMSE)

|, Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Oindy Scdaar £seoraiq
Fecha: €9 /@ (‘o/a\_o%l:.s o

Estudios/Profesién: N. H™
Observaciones: MQ—COQQSJ“R

Varén [ ]
F. nacimiento: /0 & /1 9P4  Bdad: 38

Mujer [X]

(En qué aio estamos? o1 =<

<En qué estacion?  0-1

ZEn qué dia (fecha)? 01— |

(En qué mes? | 0-1 — ORIENTACION

¢En qué diadela semana? 0-1.— TEMPORAL (Mix5)

<En qué hospital (o lugar) estamas? 0-17- | b i "

.En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-147 v "

<En qué pueblo (ciudad)? 017 W

{En qué provincia estamas? 0177 ORIENTACION

.En-qué pais (o nacién, autonomia)? 014 ESPACIAL (M6x5)

Nombre tres palab > Caballo-M - Band A )

raz6n de 1 ;;c_xr. .scgul:d‘:.dl.:cgo sc pide al pav(:‘l,ulf‘?ewc:lue las re lmr.b‘l'!g: Nz:de re.pehc)oms

primera repetidén otorga la puntuacién. Ot cl punlnror cada palabra necesanas 1l

;,ogrﬁe;::. pe Gn:vc(n;ﬁpm didéndolas hasta que d sujeto repita lus 3, hasta un F[_]AC[IO& i ol
i Pescta0:1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (M:I;)B .
' (Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) g

Sitiene 30 pesetas yme vadando de tresen tres, ¢Cuintasle van quedando?.
Détenga la prueba gras 5 sustraci Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que Iddcln:c La palabra MUNDO al revés.

L ATENCION- ——
130017 27.0-17" 2401~ 2101 180:¢] ci i
@001 Do1 No-1 Uo-1 B circuro pusy |5
Proguntar por Lus tres palabras mencionadas anteriormente. | : ' ' ! :36“:,
Peseta 051 = Caballe 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido ——
(Balén 0-1 . Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix.3) & =

.D'l;‘x\'o.‘llh\'.-i(.'léN"‘ M(ésmlm- un Lipiz o un baligmfo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. e que repita Lo fruse: "'ai si, ni no, nipero" (0 ‘;.ls‘)_
un trigal habia 5 perros”)  0-1 |
.ORDENES. P'edirlé que siga 1a orden: "coja un papel con la mano derecha,
doplelo por la mitad, y plinglalo en elsuelo". | b
Coje con manad. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel ""Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase 0-1 »—
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1,—~
.COPIA. Dibuje 2 p&nh’hmms interscctados y pida al sujeto que las copietal
cual. Pura otorgarn punto deben estar presentes las 10 dngulos y la
interseccion. 0-1 {y | '

LENGUAJE (M4x.9)

Puntmdomns de referenda - 27 6 mdis: nornml

Pl.mmacién Total

| | 24 6 menws: sospechn pataléglea  12-24: deterioro 30
i 9-12 : demencla (Max.: 30 puntés)

!

* aiS?f?uAA(Pesdlawz jen

aeqg.(1999)
|
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Comentarios:

- Paciente tranquilo, concentrado, orientado en sus tres esferas mentales (en
su persona, tiempo y espacio), sin alteracion del pensamiento, lenguaje y ni
del estado de animo.

- La memoria inmediata y tardia es precisa, y su aspecto y limpieza personal
son acordes y convincentes.

- Expresa sentimientos de satisfaccion con la vida y muestra la forma de
superar los problemas diarios.

- Sus procesos mentales e ideas son coherentes.

Dr. AGUSTIN ABAB MERCADO SANTIAGO.

Médico especialista en Salud Ocupacional.

U de Avrion o Unvorio 6300470 - Bupuhi O
Unea Gt Naviannl 01 B3G5 10343

viGiLapo Supersalud .

Carrera 58 #70 - 129 consult. 205 Centro Médico Chicago
Tel: 368 6467 Cel: 318 621 5704

info@salubristasocupacionalesunidos.com.co - www.salubristasocupacionalesunidos.com.co
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PTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS

[T Fecna:

l

TENSION (LINEA VIVA)

-.3187965 Barranquil
|
| ] ! |

(WL“VIFALLUNALES UNIDOS S.A.S|

stasocupacionalesunidos.com.co |

- 129 Consultorio 205 Tele:3686467
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I1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADO

1. TIPO DE EVALUACI

/1974

o:;é%a

Identificacion:

A=<y
[ A h’]r-t‘l-‘ Pdpt .

Escolaridad:

Direccion: VA y&1 3G

Fecha de nacimlento:

S.an\‘

.E‘F;S: T3@! nd’&-"}“

\

IR

—

II1. IDENTIFICACION DE LA EMPRESA Y EL CARGO:

Empresa contratante;
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P 0

Empresa en misién:
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Audiometria Tamiz

Fecha: 19/Ene/2023, Hora: 10:53:49 am.

Apellido: Salazar Escorcia Nombre: Sindy Paola
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 55237678
Direccion: Kra 36a#79a-99/as Mercedes/bquilla

Telefono:  Celular: 3017455475 Email: Salazarsindy@hotmail.com  Estado Civil: Soltero
Ciudad: .:: No Aplica::.

HC: # 16680
Edad: 38 afios
Sexo: Femenino

Antecedentes

Cirugia Ninguno Practicadetiro
Otalgia No Ninguno Presto el servicio militar No No
Otorrea No Ninguno Musica a ato volumen No No
Plurito No Ninguno Usamp3 No No
Ascufeno No Ninguno Uso de motocicleta No No
Vertigo No Ninguno Actividades Acuaticas No No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No No
Consumo del cigarrillo No Ninguno
Antecedentes L aborales
Empresa Puesto de Trabajo Duracion en la Empresa Exposicion a Ruido Jornada L aboral M edidas de Control
Sena Instructor 9 Afios
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido | zquierdo Normal
258 588 1888 2888 3888 4888 6888 8888 Hz

(R S = e

PTA Oido | zquierdo 10 10 PTA Oido Derecho

’ 250 500 1000 2000 3000 4000 6000
2 Oido I zquierdo: 10 5 10 15 10 10 10
Oido Derecho: 10 5 10 10 15 10 10

e ek

8000

\'ﬂﬂ, l.'l!@




Diagnostico Audiologico:
Audicion Bilateral Normal

Recomendaciones:

A/'/ua%&;; D kg Oy oblar €

Agustin Abad Mercado Santiago Sindy Paola Salazar Escorcia Huella
Medico Esp. En Salud Ocupaciona CC 55237678 Digital
Lic. de S.O #: 5895 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89

e ek
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Vision

BPO VISION IPS

.
HISTORIA CLINICA SC\(_UL‘\_;(Q;

HORA DE ELABORACION:

FECHA DE ELABORACION: —
19~ €veR- 9075

DATOS PERSONALES

NUMERO DE HISTORIA: —  — il |
TN, 2 3) '} _ 6 \) d) Tipo de Documento CC | »~# Tl RC CE
1% Apellido | ___2° Apellido . Nombres l/y
Q . \ C . {- . & B il | Sexo M F
FECHA DE NACIMIENTO 675 () 11 CZX 4 EDAD :;3 E?:TIGEO
DIA | MES ANO ANOS S |V ]C|ul

DIRECCION DOMICILIO PACIENTE-

—

CIUDAD BARRIO E-MAIL TEL/CEL

m 416! Y\(L\B \ u(;‘}\ ’ 22 Z\?) @ (733 67 l

NOMBRE DE LA
ASEGURADORA (EPS) | EMPRESA | TIPODE VINCULACION OCUPACION DEL PACIENTE ﬂ
J INpchOr fengy
NOMBRE DEL ACOMPANANTE i 3 %4 TEL/CEL

. _NOMBRE DEL-RESPONSABLE
PARENTESCO DEL RESPONSABLE TELEFONO DEL RESPONSABLE

MOTIVO DE CONSULTA

—

:
P lime 7 O

ANAMNESIS
ANTECEDENTES - o
FAMILIARES: / :
| (;ENERALES: /
—OEULAREFS: ,./ . LJU C uﬁ—w o O @ AN
' FARMACOLOGICOS: //

—EE p—— T
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0.D. |
O.l.
TIPO DE LENTE: TRATAMIENTO: USO:
AGUDEZA VISUAL =
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SIN | OD - Q ”U/ 2 |
RX o.l L“""-f/ 2O — —
REFRACCION - - | |
ESFERA CILINDRO EJE | AV/
= A 2 [ T
0.D. ks W T i 1. LIC) . | 3O 7
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10 150 o
QUERATOMETRIA . 5 s B ' -
O.D Ol - B
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0.D e
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o i
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OTROS TEST
VISION CROMOTICA : ESTEREOPSIS:
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. s 1 o
oD — 1 __f_lm — T _2_5 | j i ‘*?/—f;, e
- —_ /| — v 7
o | — 125 =1.33 To 5
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LABORATORIO CLINICO NEWITON

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 19/01/2023 SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: SINDY SALAZAR ESCORCIA Recepcién: 16397 Sala: N/A
Edad: 38 A Sexo: F Identificacion: 55237678 Fecharcp: 19/01/2023 10:49:37
Teléfonos: Médico:  No Asignado

Empresa: salud ocupacional - salubrista ocupacional

Resultado Valores de referencia
Quimica
1 PERFIL DE LIPIDOS
Colesterol Total 132 mg/dl 100 a 200 mg/dI
Nivel de H.D.L. 33,0 mg/dl 45 a 65 mg/d|
Alto riesgo nmenor de 45 gr/dl
Colesterol L.D.L 71,8 mg/dl 80 a 130 mg/dI
Colesterol V.L.D.L. 27,2 mg/dL 20 a 70 mg/dL
Nivel serico de Trigliceridos 136 mg/dl 50 a 160 mg/dI

¢ 1}

REGISTRO. BACTERIOLOGO N° 1047

Carrera 58 o0, 70 - 120 conrultorsos 307 Leniro Medicn L hicsgo
Telifomo: 260 1084 Cabular: SETE2L3D3] LINFIELD

E-mail: laheraiorieniwton s gmail.com
Barvanguills - Coleumbis



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SINDY PAOLA SALAZAR ESCORCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 55237678 realiz6 el dia 15/08/2023 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 SINDY PAOLA SALAZAR ESCORCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
55237678 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



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 55237678 SALAZAR ESCORCIA SINDY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 36 A#79A99 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3017455475 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 103638907 9454933496 | 2023/08/18 2023/08/15 | BANCO DE BOGOTA 0 $342,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Dias | Exonerado
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 55237678 [SALAZAR ESCORCIA X 25-14 | 30 |EPS005| 30 0 14-23( 30 | © No
SINDY PAOLA
Total Afiliados( 1)

Pagina 1 de 2 2023/08/15 08:55 PM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 55237678 SALAZAR ESCORCIA SINDY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 36 A#79A99 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3017455475 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 103638907 9454933496 | 2023/08/18 2023/08/15 | BANCO DE BOGOTA 0 $342,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $0 $0 $185,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $185,600 $0 $0 $185,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,200 $0 $0 $12,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $12,200 $0 $0 $12,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $0 $0 $145,000

1 $342,800 $0 $0 $342,800

Pagina 2 de 2 2023/08/15 08:55 PM



aportes
enlinea

Comprobante de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono
CC 55237678 SALAZAR ESCORCIA SINDY | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 36 A #79 A 99 |BARRANQUILLA- 301745547
PAOLA ATLANTICO 5

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Pension 2023-07 Periodo Salud 2023-07
Fecha limite de pago 2023/08/18 Fecha de pago 2023/08/15
Dias de mora 0 Tasa de mora 26.16%

TOTALES

DATOS DE LA TRANSACCION

Pagina 1 de 1

Valor a pagar $342,800| |Clave planilla 9454933496
Intereses de mora $0| |Clave de pago 103638907

Saldos e incapacidades $0| |Banco BANCO DE BOGOTA
Valor total $342,800

2023/08/15 01:25 PM



Banco de Bogota %

Comprobante de compray
pagos virtuales PSE

@ Pago exitoso

NUmero de autorizacion 529202

Martes, 15 de agosto de 2023, 12:35:34 p. m.

Detalle

$342.800

Valor Pagado

IVA incluido:
Pago a:
Débito desde:

Descripcion:

Fecha y hora inicio transaccién
NIT del comercio

NUmero de factura

Cédigo Unico de Seguimiento

Direccion IP:

Referencia 1:
Referencia 2:

Referencia 3:

$0

APORTES EN LINEA

Cuenta de Ahorros *9667
Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9454933496
2023-08-15 12:34:45
9999001472382

9454933496

103638907

190.84.116.213

190.84.116.213
CC
55237678



