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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL BOYACA
CENTRO MINERO-BOYACA

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 15
ICédigo Centro 911110
Fecha Elaboracién Abril de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

33599-807165

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 46.377.446 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: harchilar@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 35861736332

IP/N° de contacto: 3112428362 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|

Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl

¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO

Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 6163735/2024 N° Compromiso SIIF 76824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: COMUNICADO 15-9-2024-004184, PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR, ORIENTAR Y
EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO, AREA TEMATICA
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO EN LOS PROGRAMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 03/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.835.270
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 35.835.270
Valor Bruto Pago: $ 3.997.560,00 Nuevo Saldo del Contrato: $31.837.710
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.997.560 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.997.560 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.344.304 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.344.304,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 4540013148 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.997.560,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.024 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 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 1] $ 16.700 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 399.756 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012 | $ 781.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.997.560,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear, orientar y evaluar procesos de formacién en el area y programa objeto del presente contrato, de acuerdo con la programacion

establecida, el modelo pedagégico del SENA, los lineamientos del sistema de gestién integral de calidad.

Establecer la ruta de aprendizaje y asociar aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS de acuerdo a la programacién en intensidad horaria

gue se fije para cada programa de formacion.

Planear y ejecutar las actividades relacionadas de la guia de aprendizaje.

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas

del area tematica objeto del contrato.

Aplicar segun la modalidad, estrategias de enseflanza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagégicos

y metodolégicos de la entidad.

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 Pensidn, 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 Retencion 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

HEIDY ANDREA ARCHILA REYES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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 Superviso

Autorizo el presente pago.

r

INSTRUCTOR

JEIMY LILIANA MOJICA PIRAGAUTA

G13

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

HARVEY YADIVER DIMATE RODRIGUEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/04/24 17:01:58 USUARIO: SIC - C.C. 46377446
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46377446 || \UMERO PLANILLA: 4540013148  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HEIDY ANDREA ARCHILAREYES || pbeRi0DO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DBiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 11A1972 TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/22  NUMERO AUTORIZACION: 9998109830
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $0 $0 $13.600
'SUBTOTALES: $ 13.600 $0 $0 $13.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC ARCHILA  INDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 46377446 | $ 13.600 $0 $0 $0 $Q $0 $0
A6377446 REES N ATO COLPENSI| | 1.300.000 COMPENS| | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
ANDREA  |PRESTACION ONES AR ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/03/22 4:35 PM USUARIO: SOI ESAY
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que elfla) seftor(a) HEIDY ANDREA ARCHILA REYES identificado{a) con Cedula Giudadania 46377448,
se encuentta Aclivo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segiin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos. :

'l'-"echa Aﬁllacién Fecha Retlro
20220224 No Reglstrada

El presente certilficado se expide a solicitud del {la) interesado(a), a los 14 dias de! mes de Marzo de
2,024 '

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacidn por parte do COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd

atendida en la linea (601} 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de fraslado ni aclaracién de
mulliafiliacién en ef SGSSS..

Cordialmente,
CO_MP_ENSAR EPS,

Elabord: JONATHAN STICK FUENTES CER-AFI
24478727

VIGILADD SuperSubsidic <>
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

* CERTIFICAQUE

. Venflcada fa base de datos de aflllados, el/la senor/a HEIDY ANDREA ARCHILA REYES :dentiflcado/a con documento
' _de identzdad Cédula de Ciudadanfa numero 46377446 se encuentra aflliado/a desde 01/08/2010 aI Régtmen de.
'Prlma Medla con Prestamon Defmida (RPM) admlnistrado por ia Admm:stradora Colomblana de Pensmnes '
. COLPENSIONES ' ' : : ‘ SN

= Z':L__a hr_e$en_te certificacion se expide en Bogoté, el -dfa_-l_4vde marzo de '2(_);4_,' :_. :

¢ i

" “Rosa Mercedes Nino Amaya - -
- :.;i__)_i_rec_clén de A_fi!iaciones :

; 'Nota Certlficado generado desde ia pégma Web. Este documento no es vahdo para eI reconocnmtento de' e '
- prestacuones economacas estd su;eto a venf;camén y no tiene costo alguno g : :

Colpensioncs Pigna i

Direcctdn: Carrera 10 Ko, 72 ~ 33 Torre Bhso 11, Bogotd D.C., Celombea Conmutador: {+57) 601 489 0509; Unea Gratuma 01 8300 410509 wmvco!pens!ones GOV, 60



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
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L& viba POSITIVA

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, HEIDY ANDREA
ARCHILA REYES identificado con CC No. 46377446, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 02/04/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/04/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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 codigo (valido por un mes): 202401014111980.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de abril de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia 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 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


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

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, abril de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

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

C.C. 1057576939 Santiago Andes Tibaduiza Archila HUO

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 situacidon 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 VO3



4
SENA

N

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

FIRMA
Nombre: Heidy Andrea Archila Reyes
C.C. 46.377.446 de Sogamoso

GRF-F-063 VO3



(NUIP| 1057576939% ) (rvosecetease | oo [ ] | e [ )

Datos del Inscrito

Apcllidos y Nombres completos
TIBADUIZA ARCHILA SANTIAGO ANDRES‘.‘K**‘-‘K*\I**’*****“*******t**tt*%*‘ﬁ****‘f***

Fecha de Nacimiento (Mes en lelras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo

o | 2 4 o § ve [ F B[ B o [ of 2] MASCULINO®kkexkererrrrrrrent o terve

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicalivo serial

| AW || & O O 6 M | F|E| B| D | 2| 2 QOITO2246 TR XX RKER KRR KRR KK KF KRR,

alas de la Madre

Apcllidos y Nombres completos
ARCHILA REYES HEIDY ANDREAXXMKIKIEKEIRIKKKIRIK K H AR AR KRR R AN K kb
Documento de Identificacidn (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 46377A446XXXKKEAKEREEKRRKCRREAE |  COLOMBIAKKER KK KR LK K

’adre

alos de

Apellidos y Nombres completos
TIBADUIZA LOPEZ HECTOR JULIONH¥ARERNAAKERKKANAK KK LKA AR ARARKAA KA AR KA KA
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad

L CEDULA DE CIUDADANIA 35235 12FFfEXKXXKEXKKKKNXEECXE | COLOMBTAXKANARAALK KA )

Datos del Solicitante ~,
Apellidos y Nombres completus

TIBADUIZA LOPEZ HECTOR JULIORREEREREIEA KRR KKK R KKK KR KA EA KRN KRR AR KA AN
| . Documento de Identificacion (Clase y nimero)
. CEDULA DE CIUDADANIA 9523512840 KARKERKENRAKKNKE N LKA KK KREREE XA KRR R R K y

" Espacio para notas

R R OROR R K OR ROR KR R OKOR R OR ROKOR R ROKOR KRR OR AR R R R KRR RORAOR R R R R R R KRR R R R R R R R

RN OR RO AR R RO R KRR A A ROR KRR R R ROR K R AR RO R R R R ROR R R ROR R R R RO b R R R R R Kk
CCRAOREOR R R OR R R RR R OR R R R RORE AR R OR R ORR R AR R R OR OB ROk OR Kok kb RN, )

*Daios de la o]icina de regisira que expide el cerlificado

Pais - Departamento - Municipio | Codigo
~COLOMBIA EOYACA SOGAMOSOR AR R AR KRR KKK KRR KK E AR RAR KA KR AR KK | Bl x 5 M

~

Fecha de Expedicion del certilicado (ines en letras) 4 I‘Jnmﬁ'c y firma del funcionario

Ao |2 0] 06| Ms |FIE|B| pia {2(2] [ \
‘ . ikl
\ LD r}

LISSA DIAZ ALVARADO
\Re}is‘lradnr del Estado Civil

)
J

Escaneado con CamScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46377446 realiz6 el dia 16/04/2024 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 HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Identificado(a) con cédula de ciudadania
46377446 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



:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14735461024

(415)7707212489984(8020) 000001473546102 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 6 3 7 7 4 4 6 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46377446 19970611
— — £, 1 1

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 15 | Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ARCHILA REYES HEIDY ANDREA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759

41. Direccion principal

CR11A 19 72

42. Correo electrénico archilareyes@gmail.com
43.Codigopostal 1 5 3 6 1 O 44, Teléfond 1 7 7 3 4 3 6 4|45 Teléfono 2 3112428362
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1[|20100726]|[8560}204701,2 5] [0 0 2 0] | 214 7]
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.Cod|go|5 |4 9| | | _J_-J__J_gL |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -01-25/18:23:44 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre ARCHILA REYES HEIDY ANDREA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 16-01-2024 12:35:56PM



<175 MEDICINA S SEGURIDAD

NIT: 900430951-9

IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: HEIDY ANDREA ARCHILA REYES

TIPO IDENTIFICACION: CC

EMPRESA CONTRATANTE: SENA CENTO MINERO
CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.1. Remisién a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion

1.2. Continuar manejo médico 1.4. Inicio o continuar actividad fisica

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4. Ingreso programa vigilancia

NUMERO IDENTIFICACION: 46377446

JORNADA TRABAJO: Diurno

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1.5. Suspender tabaquismo
1.6. Reducir consumo de alcohol

2.7. Pausas activas

FECHA NACIMIENTO: 16/06/1978

2.1. Calificacion de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo

epidemiolégica
2.5. Uso de elementos de proteccion

CONTACTOS

7704509 - 3214522306
medicinayseguridad@hotmail.com
Carrera 11 A# 17 - 64

Sogamoso (Boyacd)

GENERO: Femenino

EDAD: 44 afio(s) 7 mes(es)
7 dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 23/01/2023

Ninguna
1.7. Control de peso y nutricién
1.8. Otras

Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

de cargas personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccion de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes . ) S . ” h
hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacion de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periddico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales

Concepto Sin Restricciones para el

Sin Restricciones para trabajo ) N,
Requiere evaluar reubicacion laboral

cargo eléctrico
Concepto Con Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo en Requiere nueva valoracién
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas
Sin Restricciones para trabajo en . .
Aplazado espacios confinados Satisfactorio
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen comdn
de alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico Rx Térax X Perfil Lipidico TSH
Examen Fisico con Enfasis ) - .
X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia
Audiometria X Cuadro Hemético Perfil Renal Acido Urico
X Optometria X Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas

Espirometria
Visiometria

Electrocardiograma
Parcial de Orina

Hemoclasificacion Alcohol

Espermograma Colinesterasa

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Sin restriccién para continuar su labor
actual

Sin diagnostico de enfermedad laboral

Presenta patologias que requieren
calificacion de origen EPS / ARL

Secuela de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

Frotis Faringeo
KOH Ufias

Coprolégico

Baciloscopia

Evaluacion Neuropsicolégica
X Otro

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, CONTINUA USO DE LENTES DE FORMULA EN LABOR. PERMANENTE, CARDIOVASCULAR DE BAJO RIESGO, OSTEOMUSCULAR Y
DERMATOLOGICO SIN ALTERACION. CONTROL MEDICO Y NUTRICION, DIETA BAJA EN GRASAS Y AZUCARES, TEST PSICOLOGICO APTO DE CARGO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El
paciente firm6 la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

gas

JOSE ARTURO VARGAS JULIO

obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

)

PACIENTE:

HEIDY ANDREA ARCHILA REYES

Medicina especializada, Medicina Ocupacional

Registro Profesional: 838/2012

1/1

Naxvan Soft
www.naxvansoft.com
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Pagina1lde 1

Orden No : 10009569 Tipo de Contrato - OCUPACIONAL
Paciente : HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Fecha Ingreso . 2023-01-23 09:25:10
Documento : 46377446 Fecha de Impresién : 2023-01-23 10:35:22.
Edad/Sexo :44 | F
Convenio - MEDICINA Y SEGURIDAD
Médico : MEDICOS VARIOS

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA

Recuento de Leucocitos 6.81 x10e3/uL 450 - 10.0 x10e3/uL
% Granulocitos 65.7 % 50.0 - 67.0 %

% Linfocitos 29.4 % 18.0 - 48.3 %

% MID 4.9 % 3.00 - 260 %

# Granulocitos 4.47 x10e3/uL 2.00 - 7.8 x10e3/uL
# Linfocitos 2.01 x10e3/uL 1.00 - 4.10 x10e3/uL
# MID 0.33 x10e3/uL 0.10 - 2.90 x10e3/uL
Recuento de Eritrocitos 5.01 x10e3/uL 4,06 - 6.93 x10e3/uL
Hemoglobina 14.9 o/dL 129 - 19.2 g/dL
Hematocrito 45.5 % 41.7 - 547 %
Volumen Corpuscular Medio 90.7 fL 75.0 - 98.0 fL

HB Corspuscular Media 29.6 pg 27.0 - 31.2 pg
Concentracion HB Corpucular Media 32.7 a/dL 31.8 - 35.4 g/dL
Ancho Distribucién Eritrocitaria 10.7 % 11.0 - 145 %
Recuento de Plaquetas 244 x10e3/uL 150 - 450 x10e3/uL
Volumen Plaquetario Medio 7.3 fL 750 - 10.6 fL
Ancho de Distribucion Plaquetas 14.2 10(GSD)

Plaguetocrito 0.178 %

QUIMICA

IBONE DENISSE PLAZAS MESA
BACTERIOLOGA
562

Colesterol Total 190 ma/dl

Optimo  : Hasta 200 mg/dI
Moderado: 200 - 239 mg/dl
Elevado : > 240 mg/dl

Sogamoso - Boyaca

s resultados en www winldb.com.co

Calle 14 No. 9-63 313 4950210 [ 408 7729438 | winlabseg@gmail.com
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LADCORATORICD GLIMICOD 10005565
Péagina 2 de 2
Orden No : 10009569 Tipo de Contrato - OCUPACIONAL
Paciente : HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Fecha Ingreso . 2023-01-23 09:25:10
Documento : 46377446 Fecha de Impresién : 2023-01-23 10:35:22.

Edad/Sexo :44 | F
Convenio : MEDICINA' Y SEGURIDAD

Médico : MEDICOS VARIOS
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
Glucosa 89 ma/dI
Primer Dia 140 -60 mg/dl
Mayor de 1 Dia: 50 - 80 mg/dI
Adultos :70-110 mg/dl
Colesterol de Alta Densidad - HDL 45.0 ma/dl
Hombres Mujeres
Riesgo Menor : >50 mg/dl
Riesgo Normal : 40-60 mg/dl
Riesgo Elevado: < 40 mg/dl
Colesterol de Baja Densidad - LDL 96.8 ma/dl 79 Hasta 189
Triglicéridos 241 ma/dl
Hombres :40 - 160 mg/dl
Mujeres :35 - 135 mg/dI
Observaciones DATO CONFIRMADO
_—
IBONE DENISSE PLAZAS MESA
BACTERIOLOGA
562
Sogamoso - Boyaca Consulta tus resultados en www. winldb.com.co

313 4950210 [ 408 7729438 | winlabseg@gmail.com

Oalle 14 No. 9:62 N e
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Certificacion >
Ba I Ca ria Bancolombia

Jusves, 14 de marzo de 2024

Seiiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMEIA S.A. se permite informar que HEIDY ANDREA ARCHILA REYES identificado(a)
con cc. 46377446 a la fecha de expedicion de esta cerificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:

Producto Mo, Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahormmo 358-617363-32 2010d0821 Activa

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar |a veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica
Bancolombia a los siguientes nimernos: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto paiz 01800 09 12345, Sucursales
Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14

A, [rodiscirisne Danc

BARDOLIMIA, 5

P e e

Sl

Santiago Valercia Calderén
Lider Area de Conodimienlo Autoservic os

WNGILA D




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEQUROS

ESTRDO SR
NIT. 860 008 578-8

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION:

SUCURSAL: CoD. SUC NO. POLIZA: ANEXD:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101018028 1]
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAs: VIGENCIA HASTA: ALAS:
Dia: MES: ARO: DiA: MES: ARD: HORAS: Dia: MES: AfiO: HORAS: TIPO MOVIMIENTD:
03 04 2024 03 04 2024 00:00 14 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADGR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARCHILA REYES HEIDY ANDREA | ACON: — C.C. 146,377,446 i
DIRECCION: KR 11 ANRQ. 197-2 |‘“‘°“’= SOGAMOSO - BOYACA |

[TELraNo 3112428362

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENERCIANIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [IDENTIFICACON: —NIT, :899,999,034-1
DIRECCION:  CENTRO MINERO - VDA MORCA KM 7 SECTOR BATA |oupAo: " 50G6AMOS0 - BOYACA [rronos = raians
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO 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.6163735 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES

EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL DE CONFORMIDAD CON LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE. SEGUN TERMINOS,
CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATO.

PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO, AREA TEMATICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

AMPAROS

MESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VAGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/04/2024 14/04/2025 $3,583,527.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: 1VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$ 15,000.00} $ 8,000.00 $4,370.00 $27,370.00 $3,583,527. CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
| NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:

CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIGN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 EDIF GEMINIS 1 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

51-46-101018028
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luls O

Acevedo -

de Fianzas FIRMA TOMADOR

o
a
<
=]
O
p-

>y

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW SEGURGSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogots 01.C. Teléfono: 601-2186377,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

DLF0930588




SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 880.009.578-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 51-46-101018028, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en SOGAMOSO, a los 3 dias del mes de Abril de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLabo
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SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101018028

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
“nEEyms

DEL
ESTRDOSA
NIT. 880.009.578-6

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 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUPICACI()N 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
(1) 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 PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
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 PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

ge Mm%ICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO

NO mRmm 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 O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

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 SEGURESTADO. 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
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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




La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  bb981aa76ad4ca095bd3fc07dba3d25450f2dal14e672b047ea8c262ca8979f8a7add62d94418b3e8fb47ce16b6calf37
Factura Electrénica

SEGUROS De Venta

DEL
N°. 51G-48477

ESTADO
NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes Fecha Hora
RESPONSABLES DE IVA
Agente Retenedor de |.V.A.

Cddigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-023769 29 de noviembre de 2021.

Resolucion Dian No. 18764055722085. Fecha de vigencia desde 2023/09/08 hasta

2025/03/08 Con Prefijo 51G, Desde 38694 A 500000.

Autoriza DE 38694 AL 500000

Fecha validacion Dian:2024/04/3 15:02:46

Razén Social: ARCHILA REYES HEIDY ANDREA
Cédula de ciudadania: 46377446
Direccion: KR 11 ANRO.197 -2
Teléfono: 3123346978
E-mail: ARCHILAREYES@GMAIL.COM

No. €o6d Ramo Descripcién Unidad Cantidad  Valor Uni Valor

Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL unidad 1 23.000,00 23.000,00

ONLINE - 51-101018028 - 0

Total
1
Ob i :
servaciones Subtota| 23000’00
Impoconsumo 0.00
Valor en letras: SON: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA IVA 4.370,00
PESOS
Total 27.370,00
Forma de Pago Medio de Pago
Firma Autorizada Contado Efectivo

Referencia pago

&
(e sfiriendo
IFactura Kinsirien ‘ 1101560184545-2

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

(415)7709998021167(8020)11015601845452(3900)000000027370(96)20250403

OFICINA PRINCIPAL: Calle 83 No 19-10 / AL A6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971



