FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C9digo Regional 1

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL ) Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 43927-643518
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 Induccion SST | SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 473870152351
lsuperiores 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

N° del contrato: 5856744/2024 | N° Compromiso SIIF | 9824/
Valor Total del Contrato $46.590.520| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 46.590.520 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $42.124.975 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
(Descripcion del servicio prestado) CONOCIMIENTO DE RED INSTITUCIONAL DE ENSENANZA DE IDIOMAS PARA FOR

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.368 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| 2 625.368,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 | $ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 9.400 [$ 0 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC_ $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 875.123
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizé la ejecucion de la formacion de los aprendices de las fichas: * 2775702/ 27756701/ 2775699/2775700 de Enfermeria y 2775710
Se concerto la planeacidon de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de la fichas a asignar;teniendo en cuenta el lenguaje técnico
Se reviso y actualizo material utilizado en distintos formatos para la formacion de acuerdo a su lenguaje tecnico
Asistencia las jornadas de inducci6n y actualizacion asignadas.

Se realizdé distintos cursos yla evaluacion de apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad su Politica en el SENA, certific
Se acompafio en el mes de febrero en el seguimiento en los procesos de formaci6n a Aprendices.
Se asistid a la totalidad de sesiones de capacitacion programadas.

Se diligencio oportunamente los formatos establecidos para el trdmite de pago.

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
esta planilla; 4. Toda la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 EDINSON ELJADUE CASTILLA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘&EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1010202843

NOMBRES Y APELLIDOS Hernandez Rodriguez,Indira Lizeth
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 15/02/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Hernandez Rodriguez,Indira Lizeth, a los 01 dias del mes de marzo del
afio 2024.

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

@A"L_'B 6»%%’1@»‘10

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
1.010.202.843, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de marzo del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14915870976

001491587097 6

0) C

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

1 010202 8 4 3| 7 |mpuestosdeBogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010202843 - ) 20100624
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ A | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8tios nombres
HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA LIZETH
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigiu——
VAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal AN
DG4 A 18 A 15BRR EDUARDO SANTOS
42. Correo electronico lizeth_hernandez22@outlook.com J/
43. Codigo postal 44, TeIéfoncT_— 32126351 1 9|45. Teléfono 2
~_CLASIFICACION
Actividad econé_mi;_ ly Ocupacion
Actividad principal Acti‘;ﬂ;(Gc—uE.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 542[[202104.26]|[8541]]2023,052 3] | | | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 _9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
wosao4 9| | | | | [ A NT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][] ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 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 [2023-05-23/12:49:43 |

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA LIZETH
CONTRIBUYENTE

la DIAN realice.

Fecha generaciéon documento PDF: 15-01-2024 07:10:47AM



NIEe

MM SALUD OCUPACIONAL LTDA
Nit. 900266781 - 0
Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82
Tel: 8053282 - 8052457 - 3103023224

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
Control O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 18/05/2021 10:33:00

Empresa PARTICULAR

Nombre INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ

Cargo DOCENTE

Doc. Identidad CC 1010202843

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 MEDICO LABORAL ENFASIS 2 PSICOLABORAL 3 CUADRO HEMATICO
OSTEOMUSCULAR

4 PERFIL LIPIDICO 5 GLICEMIA 6 VISIOMETRIA

7 ENFASIS CARDIOVASCULAR 8 9

CONCEPTO

Apto para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

BAJAR DE PESO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CONTROL ANUAL CON
AUDIOMETRIA EN SU EPS, CONTROL ANUAL CON VISIOMETRIA EN SU EPS.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros (O
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Dra. Karen Andrea Jurado Ariza. Trabajador: INDIRA LIZETH HERNANDEZ

Medico Especialista SO CC: 1010202843
Res. 3174 del 12/03/2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82 Teléfono: 8053282 - 8052457 - 3103023224
Email: gerencia@mmsaludocupacional.com Pagina 1 de 1
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Audiologia especializada

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos y Nombres Documento de Identificacion
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

=R siqa
A T e omprons de Tods

Hace constar:

Que el Sr(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1010202843 realizé el dia 29/02/2024 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 INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1010202843 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 proteccién 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

YAy 71qa

Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1010202843 realizé el dia 29/02/2024 la Capacitacion Mdédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1010202843 realizé el dia 29/02/2024 la Capacitacion Mddulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1010202843 realizd el dia 29/02/2024 la Capacitacion de protocolos
de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1010202843 el dia 29/02/2024 aprobd la respectiva evaluaciéon 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 generacién de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MIS_4_1_3_FR1S v_07

L viba POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, INDIRA LIZETH
HERNANDEZ RODRIGUEZ identificado con CC No. 1010202843, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 26/04/2021
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20240101323521.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 1 dias del mes de marzo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCI.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 01/03/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seior INDIRA LIZETH HERNANDEZ
RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania nimero 1010202843

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 473870152351
Fecha de apertura 28/01/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

FINANCIERA

ADO SUPERINT

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Hn .'\)

P Der U Ros PGLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

O DECRETO 1082 DE 2015
E CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
B BOGOTA, D.C. CORREDORES 17 17-46-101035468 0
— FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
’ 01 02 2024 01 02 2024 00:00 13 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
. NOMBRE 0 RAZGN SOCIAL: HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA LIZETH [[DENTIFICACISN: ¢ C.+1,010,202,843
DIRECCION:  DIAGONAL 4A 18A15 EDUARDO SANTOS [FluDAD: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3212635119
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: — SENA CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD DC [[DENTIFICACION: —N|T. :899,999,034-1
DIRECCION: — CARRERA 6 N 45 - 52 [FluDAD:"BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 6015461500
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMAY QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LiMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5856744 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE CONOCIMIENTO
DE RED INSTITUCIONAL DE ENSENANZA DE DIOMAS PARA FORMACION TITULADA

. ' 0 0\ T .
! A e

ANPAROS
AIEG0 PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2024 13/04/2025 $ 4,659,052.00
-~ ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
§ 2231239 $8,000.00 §$5,750.35 $36,071.74 $4659.05200 _ CONTADO
INTERMEDIARIO |_ DISTRIBUCION COASEGURO
n NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
E5]  [RUBIANO DE PEREZ YOLANDA 9564 100,00

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
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 17 NO 10-16 PISO 3 - TELEFONO: 3414646 - BOGOTA, D.C.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

17-46-101035468 \
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 41681121
601-6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 17-46-101035468, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la poliza 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., alos 1 dias del mes de Febrero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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Hace constar que:

17461010354680

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA LIZETH C.C. C.C.:1,010,202,843
LA SUMA DE: TREINTAYY SEIS MIL SETENTA'Y UN CON SETENTA'Y CUATRO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 17-46-101035468
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CORREDORES - CU. ESTATAL - 101035468 - 0 - 0 § 22,312.39 $ 8,000.00 § 5,759.39 $ 36,071.74
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 36,071.74
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $ 0.00
INTERMEDIARIO: RUBIANO DE PEREZ YOLANDA - 9564 0TROS: $0.00
TOTAL: $ 36,071.74
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEsuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N 17461010354680
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA LIZETH C.C. C.C.:1,010,202,843
LA SUMA DE: TREINTA'Y SEIS MILSETENTA'Y UN CON SETENTAY CUATRO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 17-46-101035468
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CORREDORES - CU. ESTATAL - 101035468 - 0 - 0 § 22,312.39 § 8,000.00 § 5,759.39) § 36,071.74
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 36,071.74
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: RUBIANO DE PEREZ YOLANDA - 9564 0TROS: $ 0.00
TOTAL: $ 36,071.74
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.17-46-101035468

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES 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 GARANTI/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANT/A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I LA APROPIACION INDEBIDA 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 PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A 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 POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

.-----.--.----.--

Rﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂlﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬂl

¢

\
A

L

L)

lalelele

\
A

B

£
&>
=
=
=
=
=



Sogooooooooooooooooooooooooooos

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

\
/|

<t

~

=S

glejelalelelelele

alejeleelele

<

4

glejelelelelelelererelelele

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂﬂmeADo

] SEGUROS
o 4 DEL
ESTRADO SA

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 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 VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA 0 EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA  HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADOQ. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S| A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA 0 DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL 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 CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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YOLANDA RUBIANO DE PEREZ

ASESORES EN SEGUROS DE VIDA, SEGUROS
GENERALES, POLIZAS DE CUMPLIMIENTO, SOAT,
Y JUDICIALES

CONSTANCIA DE PAGO

CERTIFICAMOS QUE LA SENORA HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA LIZETH
IDENTIFICADO (A) CON LA C.C. NRO: 1,010,202,843 CANCELO LA SUMA DE $
36.071 POR CONCEPTO DEL PAGO DE LA PRIMA A LA POLIZA N.° 17-46-101035468
ANEXO 0 EXPEDIDA, POR SEGUROS DEL ESTADO S.A. A FAVOR DE SENA
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD DC

EN BOGOTA A LOS 01 DIAS DEL MES DE FEBRERO DE 2024

Pélizas udici;lé
Rubiano
Todo en| Seguros

Calls 18A ¥o, 28A-093
Frents a fos Juzgadas de Faloquemao

YOLARNDA RUBIANO DE PEREZ
INTERMEDIACION SEGUROS

CARRERA 28 A NRO. 18 - 65 PISO 2 BOGOTA. TEL. 031 7391072 CEL 3158767017
CORREO ELECTRONICO. YOLANDARUBIANO0815@HOTMAIL.COM



Bogota D.C 29 de Febrero de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

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

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

1. Durante el afio gravable 2023, el 80% o mas de mis ingresos brutos si provinieron la prestacidn
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

2. Durante el afio gravable 2023, el 80% o mas de mis ingresos brutos no provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieran la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

3. Por el afio gravable 2023, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

4. Por el afo gravable 2023, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT (559.377. 000)

5. Por el afio gravable 2023, no desarrolle una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario o que si la desarrollé no le generé mds del veinte por ciento (20%) de sus

ingresos brutos.

6. Por el afio gravable 2023, no preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo represente mds del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bogota a los 29 dias del mes febrero.

Indira Lizeth Hernandez Rodriguez

1010202843


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

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4, 29 de Diciembre de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1010202843 Paula Salome Sandoval Hernandez HUO

1010848796 Mario Alejandro Sandoval Hernandez

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion 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.

GRF-F-063 V03



SENA

N

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

s

FIRMA
Nombre: Indira Lizeth Hernandez Rodriguez
C.C. 1010202843

GRF-F-063 VO3



r

NuUIp| 107084384¢

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

Indicativo
DE NACIMIENTO Seriai

(__Datos de ia oficing de registro - Clase de oficina

s L]

m«EJ Nowes [ ] ]

» =y

LEAY L A

D Corrogmanes ] MamDWFQL

43876345

(_Datos del Inscrito

Primer Apeiiide

Segundo Apellide

AU VAL

HERNANDL?
Nombra(s) e

PAULA SALOME

Sexo (en letras) Grupo sanguineo

FEMENMO

4_“'_.' de nacimient

g T oy 3
0 ol P o

L]

Whoeh s el s ot

Factor
S

I

Al

LETHICAD [

fla de documento antecedente o Declaracién de testigos

DE Nawin

Namero certificado de nacido vo

TTeT T

| DL D6 LB LR M

Apaeliidos y nombres completos

Documente de identificacién (Clase y nimero)

Macionalidad

[

1 =
- C 1 W0 N2 0a3 DE Buntda D¢ ¥
Y
(_Datos del padre
—— o ;,‘P idos y nombres completos
Documente de Identificacién (Clase y numaro) Naclonalidad %
T 0 AXG 045 U TBAGUE YOI A =
,_m.mm ~= :
Apallidos y nombres completos
SAND VAL -5 JORGE MARI :
Documaento de identificacion (Clase y némero)
»C.1.910 445 045 GULE [TOLIMA
( Datos Primer testigo 4
Apeliidos y b mpletos
Y S —————— — — - "
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma 3]
»
[_Datos segundo testigo _
Apeliidos y nombres completes S
AT T ~ - = \ ~3
. - N4 |
_Documento de Identificacién (Clase y némero) gr ~ Firma
‘ 7i's O 4

Nombte y ficma~"

L. P

Saabaat 2 4 5 x

A

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

MPRESO OA BARARANIO SA WT M0 IS 103 15 57



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

' ' REGISTRO CIVIL | gicaciv
NUIP 1010848796J DE NACIMIENTO Sers 60736435

Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notra) Nimero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo | Al 11 D
Pass - Departaments - Mumcipio - Corregimiente o'o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 14 BOGOTA DC_* * * * * * *

Datos del inscrito
Primer Apelflido Segundo Apellido -
SANDOVAL * * * % % * *x % * % % x *x & HERNANDEZ * * * % * * % % x x K X x
| Nombre(s) 3
MARIO ALEJANDRO X k & k k % Kk & k K Kk K * 2 k& k kK k k kK & Kk k Kk k Kk &k x *
' Fecha de nacimiente ) . Sexo (en letras) __Grupo sanguinea | Factor RH; -
ARo 200/2 0 Mes E N E Dia 14 MASCULINO _ 0 POSITIVQ

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiple - Corregimiente /o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA DuiC: F ok ko ok ko ok k& ok ok W E & ok XK

i Numor: certificado de nacide vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % % & 15601963-0 * * * *

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Detos de ko madre o podre (Para cases de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los deciarantes para el primer apellido del inscrito)
Apeliidor y nombres completos

HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRR ITZETH & % & & & & & & & & 4 & » % % % * & 4

umento de Identificacion (Clase y numero) | Nacionalidad

CC No. 1010202843 * * * * * & % % & » % & & * * & COLOMBIA * * * * % «

Datos de lo madre o padre (Para cases de puebios mtm; con kinea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anetar el progenitor que indiquen Tos dackaramces para el k‘undn-cpefm d;‘_—mm;
Apellidos y nombres completes

SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQO * * * % & % % & & & % *x % % & & & & % & % *

| Documents de Identificacion (Clase y numerc) l Nacionalidad

‘CC No. 1110445045 * # % % % & & % & & & & & &k & &« & COLOMBIA * * * * * «

(Datos del declarante - j
Apellidos y nombres completos

|

| SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQ * * * % % % & & % & & * &

| Documenta de Identificacion (Clase y numero)

¥ k. kK ok x k *x * K * Kk Kk * Kk & K

| cC No. 111044504

w

! Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos

| * F ok A x Kk & K Rk Ak A & Kk * & h x Kk Kk k Kk k & k &k k& k Kk & Kk * *x K

Documents de ldentificacion (Clase y numero) Firma
K K% R E R E R N E KR R ET R SR EEY R RN W R * & x k * x Kk *x K
[ Datos segundo testigo = o
Apellidos y nombres completos

®* B % ¥ % ® 8 F® ¥ ¥ ¥ & B K 8 F & " X N B *®

Documento de identificacion (Clase y nimerc)

Fecha de Inscripcion B Nombr

éi;n;ﬂo qu?;utorlza

Aho Mes Dia ) / i
2020 EIN E 2l 1 CONSUELO.SOTELO TRIANA (E)

Nofmbre y firma

»

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*




