FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 76
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 922910
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 29390-718488
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GUSTAVO ADOLFO CHAVEZ MARTINEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 14.899.459 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gchavez@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 30150900557
IP/N° de contacto: 22767 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 NO
¢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: 6201260/2024 N° Compromiso SIIF 53524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
INSTRUCTOR:CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA
OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) PERIODO FIJO, OFERTA REGULAR POR HORAS, EN EL CENTRO DISENO TECNOLO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $24.673.920
Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $24.673.920
Valor Bruto Pago: $ 1.542.120,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 23.131.800
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.542.120 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 $1.542.120 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 757.608 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 757.608,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacibn pago SS | =eeeemee- 501687639 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
208.000 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 6.800 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Pro-UCEVA 7.711,00 | 0,500%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 154.212 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012 253.000 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 $1.534.409,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear las actividades de aprendizaje para el logro de los resultados de aprendizaje en el marco del proyecto formativo.

Participar en la programacion y ejecucién del proceso de induccion de aprendices de formacion titulada conforme a la planeacion.

Impartir formacion a aprendices en el programa de formacion presencial y con el apoyo de las plataformas dispuestas por la entidad

Realizar el seguimiento de cada aprendiz mediante la orientacién y acompafiamiento a las actividades de aprendizaje en etapa lectiva.

Reportar avances o dificultades de los aprendices de manera oportuna a la coordinacion académica en los formatos y tiempos.

Valorar las evidencias de aprendizaje de manera cualitativa, permanente y oportuna teniendo en cuenta lo definido en la planeacion.

Registrar con oportunidad los juicios evaluativos en el aplicativo Sofia Plus conforme al logro de los resultados de aprendizaje.

Participar de las jornadas de desarrollo curricular convocadas por las redes de conocimiento para garantizar integralidad.

Realizar seguimiento y gestion de los proyectos formativos

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 GUSTAVO ADOLFO CHAVEZ MARTINEZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. WALTER RENTERIA PALACIOS
COORDINADOR ACADEMICO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

29/04/24 16:14:01 USUARIO: SIC - C.C. 14899459




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

5 Organizacion Sanitas Internacional
NIT. 800.251.440-6

E.P.S.Sanitas

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE

SALUD

501687639

Pagina 1 de 2

Fecha de Radicacion

122/04/2024

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion D

B. Reporte de Novedades E

2. Tipo de Afiliacion
A. Individual

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
- Cotizante o Cabeza de Familia E

- Beneficiario o Afiliado adicional D

B. Colectiva D
C. Institucional D

D. De Oficio D 3. Régimen A cContributivo E

B. Subsidiado D

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

5. Tipo de cotiz:
A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Cadigo

(a registrar por la EPS)

03 |

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres
Chavez

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Martinez

Gustavo

Adolfo

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad

8. Numero del documento de identidad

9. Sexo

FemeninoO Masculino@

10.

Fecha de

00 [ |

Tipo

Condicion D D

e 14899459 nacimiento [1j12faofts [ [ [ [ ]
Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial

[ ]

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

1300000

17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC

18. Residencia

Calle 55 # 1-94

Direccion

Teléfono Fijo

Teléfono Celular
3155424459

Correo Electrénico

g.chavez@misena.edu.co

Municipio / Distrito
CALI

Zona
Urbana @ Rural g

0

Localidad / Comuna

Departamento
VALLE DEL CAUCA

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos d

e identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante)

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

HiniN

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino D Masculino D

23.

Fecha de
nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculino

B1

B2

B3

B4

Bs| [ [ ]

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad Tipo Condicién

F N m T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito

Zona Departamento

Urbana Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la I.PS. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

c

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social

Gustavo Adolfo Chavez Martinez

36. Tipo de documento de identificacion

O rIrie

37. Numero del documento de identificacion

14899459

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar por la E.PS.)

39. Ubicacién Direccion

Calle 55 # 1-94

Teléfono Fijo

Correo Electronico

g.chavez@misena.edu.co

Municipio / Distrito

CALI

Departamento

VALLE DEL CAUCA




B. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion g 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13. Movilidad l:l A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Codigo |:| D B. Diferente Régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha
Femenino | Masculino

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

cedigo | |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios
E 49. Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

E 50. Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

E 51. Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por

sus funciones la requieran

E 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de

2012y el Decreto 1377 de 2013.
E 53. Autorizacion para que la E.PS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
Gustavo Adolfo Chavez Martinez (22 abr.. 2024 10:03 CDT)

IX. ANEXOS

D 56 CN RC TI Ccc CE PA CcD sC

Anexo copia del documento de identidad
s 0 [0 [0 10 Jlo 1o Jlo J[o | wafo |

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia

Judicial que declare la terminacion de unién marital
D 60. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menor

D 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién

Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

L] L] | L1 _J|loloJmm|alalala]|olofmlu]alalalal

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacion Sticker procesamiento

Rafael Estrada

C.C. No. 16916591

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



Lai ¢l SGSSS, por favor, para
su dlllgenclamlento, ulllloe tinta de eo!or negro, escnba en letra de imprenta, sin tachones ni

ysigalas i
ENCABEZADO
Niimero de radicacién: NumeroquelaEPSaslgnaen‘ a cada tramite qt lizan los
cotizantes,
Fecha de radicacion: Este d la fech Ia EPS recibe fisi o d

by . sty i

Quien realiza el ramite debe verificar qﬁe la fecha registrada comesponda efectivamente ala fecha en que
éste serealizaante la EPS.

CAPITULO|. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refierenala de | tramite o On que se realiza mediante la
suscripeion del FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son
obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, iario, empleador, entidad o institucion autorizada,
cuando se registre una afiliacion o se reporte alguna novedad.

1.Tipo de tramite
A. Afiliacion: Apllra :uando se |ngresa porpnmsla vezal Slstema General de Segundad Social en Salud -
GSSS,

CAPITULO lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos person_a_les: Esﬁqs t}alos debe_n vregislrarsve para el cotizante en el Régimen Contributivo y para el

g

11. Etnia: En este espacio debe registrar el codigo comespondiente a la etnia, en caso de pertenecer a
alguna deellas, tal comoaparece en la tabla:

CODIGD ETNIA
Indigena.
02 ROM( jtano).
03 Raizal (SanAndrésy Providencia).
04 Palenquero (San Basilio de Palenque).
05 Negro(a), affocolombiano(a)

12. Di i E; pacio debe m ne i k | deque el cotizante o cabeza de familia
y calficada

Tipo de discapacidad: Marque conuna"X" laopcion: F: Fisica, N: Neuro-sensorial, M: Mental

Condicién de Discapacidad: Marque con una "X laopcion: T: Temporal, P: Permanente.

13. PumajeSlSBEN Este datoapli l é idiado. D jistrar el je obtenid

B. Reporte de novedades: Anllca cuando se reporta algiin cambio en los datos dei datos
complementarios o en la oondmn dela aﬁllaclon del conzame cabeza de familia, beneficiarios o afiliado
adicional, segui P 40.

2.Tipo de afiliacion

A. Individual: La opcion de afiliacion individual aplica cuando el cotizante o el cabeza de familia realizan
directamente la afiliacion y el reporte de novedades, y no a través de otras personas, Entidades o
instituciones.

cotizante, cabeza de famili

una"X"enl:
B. Colectiva: La opcion aplica cuando un trabajador i de
wngrsgaclon rellglosa reallza afiliacion, rspoma de novedades y pago de aportes al SGSSS a traves de

C Instltuelonal La opcion Insnmcxonal apuca cuando la persona que se va a afiliar se encuentra a cargo
el ramite.
D De ofcm La opcion de cﬁc)o aphca cuando la aﬁllaclon es reallzada por la Unidad Administrativa
tion Pensional y ial- UGPP, el empleador
o la entidad administradora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccion, la entidad teritorial
cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al régimen subsidiado y se rehise a ello, y los
prestadores de servicios de salud en el caso del recién nacido de padres no afiliados. También aplica
cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de Familia, los defensores de
familia, las Personerias Municipales.

14. Grupo de poblacion especial: Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de

AA P d quieredad P d qu que depend
fiiada adicional del coti 14° d ini 2

y
deafinidad, respecto de este.

30. Etnia: Registre el cdigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo, correspondiente a
laetni d lquna de ell

9

31 Dlscapamdad Este espacio debe dlllgenclarse solo en el caso de que el beneficiario tenga una
reconociday

Tipo de discapacidad: Marque con una"X" la opcion: F: Fisica, N: Neuro-sensorial, M: Mental

Condicién de idad: M

"X" la opcion: T: Temporal, P: Permanente.

335@08* S tanal jcan s6lo pa égimen Contrbuty o Jariosy

- Municipio/Distrito

- Zona: urbana, rural

- Departamento

- Teléfono (fijo y/o celular)

33. Valor de la UPC del afiliado adicional: Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe
colocar el valor mensual del aporte (en niimeros) comrespondiente a cada afiliado adicional que se haya
registrado.

Seleccién dell i Servicios de Salud -IPS

familia pertenece a un grupo de poblacion especial debe colocar en el espacio el codigo
segun la siguiente tabla:

CODIGO  GRUPO POBLACIONAL

02 Poblacién infantil i lombiano de Bienestar Familiar
M i i cargodel ICBF

08 Poblacion Desmovilizada

09 Victimas del ConflictoAmado

10 Poblacién infanti ion en instituci i Il ICBF

1" i teccion a testigos.

16 Adultosmayoresenwntmsdepmtnwon

17 Comunidadindigena

18 Poblacion Rmm

22 Poblacion privada de la libertad, que no esté a cargo del Fondo Nacional de Salud de las
Personas Privadas delaLibertad.

23 Personas que dejen de ser madres comunitarias y sean beneficiarias del subsidio de la

24 Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por la deportacion, expulsion,

i igui : 08,09, 11,17, 18,23, 24.
de los sigui i unﬁ1016

una"X", segiinsila afiliaci I reporte de la li

3. Régimen: Marq
Contributivo o en elRégimen Subsidiado.

4. Tipo de afiliado: Marque con una "X" la opcion corespondiente a la condicion de quien realiza la

aﬁllaclbn o reporta lanovedad:
Cotizante: Apli e Ia persona q filia 0 reporta la novedad esta obligada a cotizar al Sistema

G Il de Salud-SGSSS en el Régimen Contributivo.

- Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia o que reporh la novedad se registra o se ha

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL: Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen
d de

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS: Reg|s1re el nombre de la
Institucion Prestadora de Semuos de Salud primaria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza
defamllla, I EPS asl

- Enlafilaidenti la lelra C, la IP
iari i élen el régimen

esidencia del cofizante y los
odel cabeza de famllla y sus beneficiarios en

elrégimen subsidiado.
- Enla(s)fila(s) identi laletraB, p: enla casilla vacia, registre
el numeru del beneﬂclam del cotizante o af I\ado adlclonal que resida en un municipio distinto al del

por el afiliado.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS
ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Estosdatosaplican a:

- El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador dependiente y la afiliacion o el
reporte de la novedad lo exige.

- Las entidades autorizadas para realizar la afiliacion colectiva de trabajadores independientes o
miembros de comunidades o congregaciones religiosas, entidades administradoras o pagadoras de
pensiones, Cooperativas y pre-cooperativas de trabajo asociado, Cajas de Compensacion Familiar
cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la afiliacion o el reporte de la

Y
LaEPS debe reg | codico dela IPS
g g

Contributivo de los trabajadores dependnentes Registre el nombre de la Entida
RiesgosL

16. Admlmstradora de Penslones Esne dato apllca solo para la afiliacion en el Reglmen Contributivo.
Registre el nomb!

en
- Beneficiario: Es la persona que integra el nucheo familiar y redine las ci ito 17. de Cotizacion - IBC: Este dah) aplu:a solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo.
beneficiario de un cotizante en el Régimen Contributivo o de un cabeza de famrlla en sl Régimen Registre el valor o o delir | vaa pagarlos aportes al SGSSS.
Subsidiado. R ’ ' "
18 Dil I ‘donde reside el coti beza de famil pletos.
M; "X" la opcion q - Direccion desu residencia
- Dependmme Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacién laboral y comparte con éste el - Teléfono (fjo o celular, 0 ambos)
pago delos aportes asaludy pensiones. - Cormeoelecrénico
- Independiente: Si el cotizante no esta vinoulado a un empleador mediante una relacion laboral y por : F'”da.d’M”“'UP'”'?‘s",‘R o
tanto, n - sy *
i el coti de una pensiony del. lud asucargo. - Zona;
: & Ly Py G . Departamento
Cédigo: Est debs porlaEPS,y | codigo d . . - .
enlabasededatosdeaflladoswgente i Enel casode Bogota, D.C. enel campo Bogots, D.C.
A.AFILIACION CAPITULOIV. DATOS DE IDENTIFICACION DELOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
P ifiieh . | o colectiva. se debe: Datos basicos de i del conyuge o (@) cofizante. Estos datos

~ Diligenci: i it i sei b o deben ser regi lo cuando el conyuge 0 compafiero (a) permanente también cotiza al SGSSS. Si

Diigenciar los_esp"a?osﬁe kas (%DII(‘U syl oon_gspondlentes Mk y éste no eotlza debe reglstrarse en los espacios de 'Datos de identificacion de los miembros del nicleo

Diligenciar los datos del capitulo IV si el cotizante o cabeza de familia tiene beneficiarios, en el mismo famillar enel cay ! primerbene B1)

!rérgiehadeaﬁliacién. ° al momento de a afiiacion del cotizante el conyuge o ta afiliado y Cotiza,

Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleador si el afiliado es dependiente, y si es un
trabajador independiente vinculado a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
registrarlos datos de la asoclaclon agremlaclun 0 congregacion religiosa.

- Marcarconuna"X", enel y q
- Diligenciar itulo VIl Fln'nas ' 54 y/o55segunel
- Marcarcon una"X", en el capitulo IX, I de identidad de las i q filian y los
- Dlligenclar los espauos de los capitulos Il'y III oon los datos de \a persona que se va a afiliar, en
beza de familia. Los ni laIPS o hacen en
bezade familia h: \a afil

Dlllgenclar los datos del capitulo IV si tiene |nformac|0n de los benef clanos de la persona que se va a

afiliar, osw Ia,, q sevaaaﬁhar I la
filiacion de ofici 35del Decreto 2353 de 2015.

D|I|genuar los datos del capitulo V reianvos ala enhdad responsable de la afiliacion institucional o de

jistrar los datos del capitulo X.

- Marcar con una X" en el capm:lo VII [ En el caso

Diligenciar el capllulo VIII Flrmas, ﬂnnando en el campo 55 “Empleador Aportante o Entidad

Marcar con una "X", en el caplmlo IX el documento de |denhdad de la(s) persona(s) que se va(n) a
afiliar y los anexos que correspondan.
Diligenciar los datos del capitulo X cuandola Entidad Territorial es la que realiza la afiliacion.

CAPITULO II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o del cabeza de famili

19. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad.

Primer apelido

Segundoapelido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo d de identidad: Reistre el codi | cual

novedadloexige.

- Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afllacion y reportar Ias novedadas de las

personas bajo su proteccion, o I tienen la
lizarla afiliacion o el reporte de novedad

35. Nombre o Razén Social: Escriba el nombre o razon social del empleador, ofro tipo de aportante,

pagador i de las entidades facion colectiva, instituci de oficio.

36. Tipo de Escriba el tipo de con el cual se identifica como

eempleador, otro tipo de aponante pagador de pensiones o como entidad responsable de la afiliacion

colectiva, institucional o de ofici
NIT

- CC (oédula de ciudadania), TI (tar]eta de |denﬁdad) PA (pasaporte), CE (cédula de extranlena) cD

37.Na de identificacién: Escriba el ni dei

38. Tipo de aportante o i : Este dato debe ser dili por la EPS para lo cual
debe registrar el codlgo del tipo de aportame [ pagador de penslones que oolresponda segun la tabla de

39. I5|b|t:a¢:|on

- Di

- Teléfono (fijo o celular)

- Cormeoelectronico

- Municipio/Distrito

- Departamento

Enel casode Bogotd, D.C., debe escribir como departamento Bogota, D.C.

B.REPORTE DENOVEDADES
El reporte de novedades no puede realizarse simultineamente con la afil

ificacion del Iaafifiacion ode la condicion facl
puede serrealizado por los cotizantes y cabs

ion. La novedad es la

Las EPS no pueden reportar a la base d; datos de afiliados vigente novedades que no hayan sido
reportadas por los cotizantes, cabeza de familia o beneficiarios mediante la suscripcion del Formulario
Unico de Afiiacion y Reporte d

a ldentrﬁcar segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en el numeral 7 del
capitulo Il deesteinstructivo.

21. Namero del documento de identidad: Registre el nimero exactamente como aparece en el
documento de identidad. Verifique que lo ha registrado completo. Si se trata del registro civil escriba el
nimero NUIP que aparece en la parte superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique
que lo ha registrado completo.

22. Sexo: Marque con una "X", la opcion: femenino o masculino, como aparece en su documento de
identidad.

23. Fecha de nacimiento: Registre la fecha d imiento como apat el de identidad:
dia, mesy afio.

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales. En las filas
identificadas con los codigos B1, B2, B3, B4 y B5 registre los datos de cada uno de los beneficiarios o
afiliados adicit Vayaainduir | tramite.

Los datos basicos de identifi cacion son aquellos que permiten la plena identificacio b
y i con k Estosson:

en las casillas en forma

6. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser reg
idéntica identi
- Primerapeliido
- Segundoapeliido
- Primernombre
- Segundonombre

7.Tipo d identidad: Deb s

identificar, segunla siguiente tabla:

CODIGO DESCRIPCION DEL TIPO DE DOCUMENTO

rtificado de Nacido Vivo, es el documento expedido por la Institucion Prestadora de
Servicio (IPS) donde nacio el neonato. Solo tiene validez para realizar la afiliacion y maximo

hasta eltercer mes de vida. Debe serreemplazado porel Registro Civil.
RC Reglstro C|v1| de Nacimiento, es el documento expedido por una no(ana pubhca oon que se

iete (7)afios. Dehe ser p ¢

T Tarjeta de Identidad, esel por i N I del Estado Civil
con el que se identifi can Ios msnoles sntre de edad entre siete (7) y diecisiete (17) afios. Debe

cc Cédula de Cludadanla, es eI documento expednio porla Registradurla Nacional del estado

Civil con el qt dieciocho (

CE Cédula d jeri: ssel de ident o expedldo poergrauon Colombia,
que se otorga a los extranjeros titulares de una visa superior a tres (3) meses y a sus
beneficiarios, con base en el Registro de La Vigencia de la Cédula de j

sera por un término de cinco (5) afios.
PA Pasaporte es. el documento que acredita la |dent|dad de un extranjero que :uen'a con una

lombia y una
y de los extranjeros memres desiete (7)afios.
cD Carné que identifica a jeros qt plen funciones en
las ji legaqones. y en ion de gobiemos
extranjeros.
sC de ia, es un de caracter temporal expedido por la

Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia a los extranjeros que deban
permanecer en el pais mientras resuelven su slmaclon de refugiados o asllados Tiene una
validez de tres (3) mesesy debe ser

8 Numaro del documento de |denudad Es el nimero con el wal se identifica como persona unlca y
Sise tratadel regist
no el indicativo serial. Verifique

fig
el nimero NUIF laparte superior izquierda del

quelo ha registrado completo.

9. Sexo: Marque con una "X", la opcion: femenino o masculino, como aparece en su documento de
Identidad.

10. Fechade nacimiento: Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad: dia,
mesyafio.

24. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad.

- Primerapeliido

- Segundoapeliido

- Primernombre

- Segundonombre

25. Tipo de documento de identidad: Coloque en el espacio el codlgo que corresponde al documenlo
con el cual se vaa identificar, segun la tabla de tipo: identidad que el
numeral 7 del capitulo|l.

26.Ni del de identidad: Registreelni figura
de identidad. Verﬂ ique que lo ha registrado completo Sise trata del reglstm civil escriba el nimero NUIP

27. Sexo: Marque con una "X", la opcion: femenino o masculino, como aparece en su documento de
tidad.

40. Tipos de novedad: Marque con una "X" la casilla que comesponda al tipo de novedad que va a
reportar, seglnlasiguiente tabla:

NUMERO ~ NOMBRE
1

dedato: bésu)osde
2
3 Actuallzactondel dowmentode identidad
4
5 Terminacion dela inscripcionen la EPS
6 ReinscripcionenlaEPS
7 nchsondotenearsode
9 Inicio de relacion [aboral i thy -
10 inacio i0 érdi ici paraseguircotizando
1 inculacio i i realizar afiiaciones colect)
12 D d tidad autorizada i iaci k
13 Movilidad
14 Traslado
15 Reporte de fallecimiento
16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
17 Reporte de la calidad de pre-pensionado
18 Reporte de la calidad de pensionado

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES
Novedad 1: Modificacion de datos basicos de identificacion. Esta novedad se reporta cuando el
cotizante, el cabeza de familia o la institucion autorizada, modifica uno o varios de los datos basicos de
identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales, para lo cual se debe
presentar el documento de identidad, en el que consten tales modificaciones. Para reportar esta novedad
elcotizante o cabeza de familia debe:

Marcar con una"X"lacasilla de la novedad 1, del numeral40"|'pode novedad”.
- D|I|gencleenelcaplmloll los datos basmsde como figt

beza de famili

de familia en el capitulo I1'y los datos del beneficiario o del
aﬁllado adicional, de los numerales 24, 25 26 27 y 28 del capitulo IV, como estan en el documenlo de

de identidad

identi esdecir ila novedad un filiad
- N . - adicional.
28. Fecha de nacimiento: Registre Ia fecha de p: enel deidentidad: - Registrar en los espacios de numeral 41 del capitulo VI, los datos de identificacion del cotizante, cabeza
dia, mes yafio. de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la novedad, después de la
Datos complementarios [“ Dgl';:englr;r el capitulo Vil de firmas.
é:u:a"r;";:‘;:z: réee?;?“ﬁ:pauo debe colocar el codigo que c°g‘;‘;:d"ge a::;g::’e parentesco wn;l - Seleccionar el numeral 56 del capl(ulo IX el ipo de documento de identidad donde conste las
ya P
siguiente tabla: lizadasy a
Novedad 2: Correccién de datos bésicos de identi dad do los dat¢
COIS!(GO Eﬁgyil;:EscO gssgﬁ';g:o" PARENTESCO vinculo basicos de identificacion del cotizante, el cabeza de familia, el beneﬁclano oel aﬁllado adicional quedaron
o in marital de hech mal reg la base di y
cp :\du ndolas parejas del Con para lo cual se debera presentar el documento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante o el
,,,,s"’:ﬁ ndotas parejes cabezade familiadebe:
HI Que depend: omi del cotizant Marcar con una "X"lacasillade d 2, del 140 "Tipod: dad".
(25)anosdeedad i - Diligenciar en el capitulo Il los datos basmos de ldenmcaclon como figuran en la base de datos de
I sila
HD edad.  Sifi dependen afiiados \ngenfe esd deﬁ"', s datos emados s k familia.

economlcamente de\ cotizante.
de 2!

HC Los hijos del c6

egist de familia en el capitulo Il y los datos de los numerales 24,
25 26,27 y28 del capitulo IV como ﬁguran en la base de datos de afllados vigente, es decir, los datos

companeraocorapanem del ootlzante odecualqu\er edad presentan |m:apac|dad errados y que van aser un
- Registrar en los 5pacxos del numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos de identificacion del
incluyendolos de las parejas cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiiado adicional respecto del cual se esté reportando la
del mismosexo. novedad, tal como debe ser comegidos.
HB Loshijosde iarios. Son los nietos del padre o madre es Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.
beneﬁclamdeloonzan(e - Seleccionaren el numeral 56 del capitulo IX el tipt identidad q con los
MD Los menores de veinticinco Qu del coti y dat¢ tos y pia.
edad, hasta rgradod inidad, como
la pérdida Novedad 3: Actualizacién del documento de identidad. Esta novedad se reporta cuando el cotizante,
. delapa'ﬂapotestadolaausewademos . cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional actualiza el documento de identidad por el que
PD Pad ensionados y dep icar del suedad, es decir, el RC porla I, 0la Tl porlaCC, oen el caso de los extranjeros por pérdida
""‘""" 0 et de vigencia de los documentos de identificacion, segun las normas de migracion. Para reportar esta
yug jos. dad el cot | cabeza de familia debe:
MC de diecioch i i bera di

(18) afios en custodia familia, por autoridad Competente.

- Marcarconuna"X"la casilla del: dad 3, 140 "Tip




- Dlligenclar enel capltulo Illos datns basicos de uen(n'lcaotﬁn del documento que se encuentra en la
vigente si

-Regtstrar datos d beza de famili y los datos del iariode k

numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capvtulo IV del documento que se encuentra en la base de datos de

afiliados vigente.

Registrar, en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de identificacion del cotizante,
cabeza de familia o beneficiario o afiiado adicional del cual se esté reportando la novedad del nuevo
documento.

- Diligenciarel capitulo VIl de Firmas.
- Seleccionar en el numeral 56 del capitulo X el tipo de documento de identidad que se actualiza y anexe
copia.

Novedad 4: iz ion de datos Esta novsdad se reporta cuando
los datos oomplememanos del conzanhe cahaadefamllla, ional i
modifican. Pz

- Marcarconuna"X" !a-sillade lanovedad 4, del numeralM]'Tpode novedad".

- Registrarlos datos basicos de i del capitulo Il del cotizante o del cabeza de familia.

- Registrar los datos oomplememanos del caplmlo Ill, en los numerales a actualizar o comegir si la

- Registrar en los numerales 24 al 32 del capku!n IV, los datos basicos de identificacion y
complementarios del beneficiario o afiliado adicional si la novedad corresponde a los beneficiarios o
afiliados adicionales.

- DlligenclarelcaplmbvllldeFlrmas

Novedad 5: Terminacion de la inscripcion en la EPS. Esta novedad solo aplica para el régimen
contributivo y se reporta cuando el cotizante cumple con alguna de las condiciones que se sefialan en la
tabla siguiente:

CODIGO  CONDICION
01 i lacio ynoredne para seguir
doenel SGSSS i i i rta iari afiliado
adicional por i dentro d i i icic
pertenecer al régimen
02 El afiliado i vaa fijar idenci | exteri
03 Elaflladovaapmmnm éqir pecial
04 Cuando el INPEC h: doeli del coti beza de famili
F ional d rsonas Pri laLibertad
Para reportar | del: 1,02y 03 el cot debe:
- Marcar con una "X": | 140

novedad 5, del
Registrar en la casilla codigo de }a tabla anterior que corresponde a la ‘condicion por la cual termina la
inscripcionenlaEPS.
- Registrarlos datos basicos de |dentlﬁcac|on ded capllulo Il
- Registrarlafecha a partir dela cual laEPS, 2del capitulo V1.
- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Sise tratade las condiciones 01y 03, ademas se reportara la novedad 10, "terminacion larelacion laboral o
perdnia de las oondlclones para seguir cotizando”. Si la mndmn de terminacion de la relacion laboral se
| capitulo V yes13rpu |emplead

realizar afiliaciones colectivas.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, numerales 54 y 55.

- Marcarconuna"X"la casilla del numeral 64 del capitulo IX y anexarla.

- Marcar con una "X" en las casillas del capitulo IX los documentos de identidad y demas documentos
quevaaanexary anexarios.

Novedad 12: 6n de una entidad para realizar Esta
novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una oongregac;un religiosa se
desvincula de una enhdad autonzada parar leallzar afi Ilaclnnes uolschvas Para ssto

- Marcar con una X"k 2, del

- Diligenciar d | capitulo|l.
- Diligenciar el x:apllulo \ alos datos de ic 6n de la entidad autorizada para
realizar afiliaciones colectivas.

- Diligenciarel capltquVIII de Firmas, numerales 54y 55.

Novedad 13: Movilidad. Estanovedad se reporta:

A. Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia 0 alguno de sus beneficiarios del régimen
subsidiado inicia una relacion laboral o adquiere las condiciones para cofizar y debe permanecer en la
misma EPS en el Régimen Contributivo.

oompahero(a permanente sllo(a)(uwere

- Diligenciar io) ios de los numerales 24 a 32 del capitulo
[\ wrrsspondlenhes alos beneficiarios silos Iuv

- Diligenciar los datos del capitulo V, para la Admlnlstradora del Fondo de Pensiones que pagara sus
aportesalaseguridad social.

- Diligenciarel capitulo VIl de Firmas.

CAPITULO VI, DATOS PARAEL REPORTE DE LANOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion: Registre en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos (Primer

apellido, Segundo apellido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento de Identidad, Numero

del documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimiento) del afiliado, inicamente para las siguientes

novedades:

- Novedad 1: Losdamasdeldenhﬁcawn del oohzante cabezade familia, beneficiario o afiliado adicional
delcual se esté rep

- Novedad 2: Losdabsbasmsde ficacion del
adicional resp:

, cabeza de familia, iario 0 afiliadk
corregidos;

- Novedad 3: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional
delcual s |

B. AlRégimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relacion laboral o pierde las condiciones para
seguir cotizando o cuando alguno de sus beneficiarios pierde tal condicion y cumplen requisitos para
peneneceral Reglmen Subsldlado en la mlsma EPS

Paraesta noved 3

- MarcarconunaX"lacasilla de la novedad 13, del numeral AO'Tpode novedad”.

- Marcarconuna”X"en AoB, la movilidad.

- Diligenciar los datos basstdeldemﬁcaclonde\capmloll

- Diligenciar

- Diligenciar los datos bésicos d i i alos numerales 24

al 32del capitulo 1V de los beneficiarios, silos luvere

- Diligenciar los datos del capitulo V i a los datos de 6n del empleador o de la

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen

Contributivo.

- Registrar en el numeral 42 del caplmlo VI, fecha en la cual inicia la relacion laboral o adquiere las

la movilidad al Régimen Contributivo.

- Reglstlar enel numeml42 del capitulo VI, la fecha en la cual lermlna Ia relacion laboral o pierde las
de la movilidad al Régi

Marcar con una"X" lacasilla4
Diligenciar el capitulo VIII de Flrmas en los numerales 54y 55, seguncurresponda
Marcar conuna"X"
Anexar oopla de los soportes que acledltan la eondlcmn de beneﬂclanos o aﬁllado adlcnnal copia del
identidad | d iblica. acta
I, copia del certificado de adopcion o acta de
entrega del menor, copia de la onien judicial 0 acto administrativo de custodia, segn corresponda al tipo
de beneﬁclanoque es'e incluyendo.

pi
d il tencia judicial que dec

at

eondk:iones para cotizar, ademasdedlligenclar loanterior deberé:
- Diligenciar en el numeral 41 del Caplmlo VI los datos basicos de identificacion del cotizante o cabeza

Cuando e reporte esIa novedad también debe reportarse las novedades 9: "Inicio de relacion laboral o

del codi iami formulario, peroi el

redad por
INPECaIa basededatnsdeaﬁlladosvlgente
Novedad 6: Reinscripcion en la EPS. Es1a novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado oha

sido objeto de reporte de la novedad ondelair una EPS deb unanueva

|nscnpctonenlam|smaEPS por ificacion de la condicion que origino | inacion de la inscripcion.
be:

- Mamarconuna'x'lacasllla "Tipo

- Registrar identi

- Registrarlos numerales 24, 25, 26, 27y28delcapltuloN smenebeneﬁclanosqueremscnblr
- DlllgenclarelcaplmloVIIIdeFlrmas
se puede port la

edad 4 si desea modificar iosy

istrar
Si se trata de una persona que inicia una relacion laboral ademas reportaré la novedad 9 y registrar los
datos de esta novedad Si se trata de un trabapdordepend»ente también debe diligenciar los datos del
capituloVy 56 del CapituloVIll.

Novedad7: Inclusién d de Afiliados Adici Esta incluir
un miembro del nicleo familiar que cumple las condiciones para ser beneficiario. También aplica para la
mscnpuon de otros famlllarss como afiliados adluonales cuando cumplan las condiciones para ello, en el

Marcar con una"X" Ia oaswlla dela novedad 7 del numeral 40 "Tipode novedad

Registrar ion del capitulo Il

Registrar los datos basicos de identificacio ios de los numerales 24 al 32 del capitulo
IVdel beneficiario o afiliado adicional que va a |nclu|r

Reg\stmrenslnumeral&ddel(zplmlow Inombre de la IPS pri i |
q

- Marcarconuna"X"la casila46 del capitulo VII i

Diligenciar el capitulo VIIIdeFumas

Marcarconuna"X"en 1X I
- Anexavoopla de los soportes que acreditan la condicion de beneﬂclano o af Iado adicional: copia del

de copiadel registr it publm acta

d iliacio m,,,‘,,,,.,,‘,. ial que declare & umonmantal,w,, del certificado de adopcion o acta de
entrega del menor, oopradelaarden judicial 0 acto de custodia, segiin al tipo
de beneficiario o afiliado adicional que esté incluyendo.
Novedad 8: Exclusién de o de afiliados Esta novedad se reporta para
excluirdel nicleo famlllara ha perdido para serio, tales como superarla
odad exigica, i brinciragls i g eotizar, perd P

yug doel iario va a integrar ofro niicleo familiar. También
aplica d i icional. P: dad el cof. beza de familia debe:

Marcar con una "X" novedad 8, del 140 Ti

Diligenciar i pituloll

Registrar en los numerales 24 al 28 del capllulo IV fos datos bésicos de identificacion del beneficario o
afiliado adicional que se vaa excluir.
Diligenciar el capitulo VIII de Flvmas

de para oot\zar o la 10: "Temminacion de relacion laboral o pérdida de las
seguir cotizando” se

y

- Novedad 13: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado
adicionalfallecido.

42.Fecha: Registr | 142 del capitulo V1, la fecha tini [

- Novedad 10: Terminacion de larelacion laboral;
- Novedad 11: Vinculacion

- Novedad 12: Desvir ion d
- Novedad 15: Rep imiento, la que fi i dedefi
43. EPS Anterior: Este dato solo se diligencia para la novedad 14 cuando se solicita traslado y

corresponde al nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante o cabeza de familia y de la
cual desea trasladarse.

M Monvo del traslado Ests dato se registra Gnicamente cuando se esté reportando la novedad 14.
latal [ dad 14: "traslado”.

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones: Este dato se registra Gnicamente en la
novedad 16: "Reporte del tramite de proteccion al cesante” o en la novedad 18: "Reporte de la calidad de
pensionado”. Debe colocar el nombre de la Caja de Compensacion Familiar o del Pagador de Pensiones,
segunel caso.

CAPITULO VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46.D b : oot D

de E:

47.Declaracionde & liaacio il

datos del

La Entidad Territorial di
Subsidiado.

ipitulo X cuando se trate de ilig qil

égil Sontributivo, Especial pcio

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los
- e o

Novedad 14: Traslado. Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejercici
del derecho a la libre eleccion, manifiesta su decision de cambiarse a otra EPS del mismo o de distinto
régimen. La solicitud de traslado a la EPS en la cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes
requisitos:

- Q_ue esté i_nscn'n_) en lamisma EPS, porun periodo minimo _de m_asc_iemos sesenta (360) dias calendario

49. Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados adicionales en
rivieer: et

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o
e il y iari afiliado: ici

51. izacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de

novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pblicas que por sus funciones la

52. A\mnzacnn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus
Ley 1581de 2012y el Decreto 1377 de

- Que no esté el afiliado cotizante o cualquier miembro d 0 iliari una institucion
prestadora de servicios de salud.

- Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de izaci | Sister l de
_se%'\‘"d?ds‘?f'almfsalfj»d;“ ladoatodoe! niicleo familar. requieran.
Paraesta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

- Marcarconuna X" lacasillade lanovedad 14, del 140 Ty

- Marcar con una "X" en las casillas Ao B si es traslado en el mismo régimen o de diferente régimen, 2013.
seglincomesponda.

- Diligenciarlos datos basicos de identificaciony io itulos I

- Diligenciarlos datos basicos de it y alos numerales 24
al 32del capitulo1V de los beneficiarios, si los tuviere.
- Registrar en el numeral 34 del capitulo IV el nombre de la IPS primaria seleccionada por el cotizante o

cabezade familia.

- Diligenciarlos datos del capitulo V los "Datos de identificacion del yotr
aportantes o de las enbdades responsables de la afiliacion colectiva, institucional o de oﬁc;o si hub;ere
lugara ello.

- Registraren el numeral 43 del capitulo VI la EPS anterior, es decir, la EPS cual se traslada.
- Registrar en la casilla 44, el codigo comespondiente al motivo por el cual trasladarse de EPS segin la
tablasiguiente:

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de
texto.

CAPITULOVIIL FIRMAS
Este formulano debe suscnbuse por el whzante cabeza de familia, empleador aponante K enbdad
,enlos ca

yque, oonformea la nolmatlva wgenre tengaa su cargo la af liacion y el reporte de novedades También
sera suscrito por el beneficiario solo en el evento del reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de
familia.

Enel espacio comespondiente debe ir lafirma de:

54. Elcoti beza de famili
CODIGO  MOTIVOS PARA EL TRASLADO : N
1 Por efercicio de la ibre eleccion. 55. Elempleador, aportante o entidad del de ofi
2 Cuandoel derechoalalib d Conla ﬁrma contenida en el numeral 54e| afiliado manmes(a la veracidad de la informacion reglsﬂada yde
hava afiliad " " f e
p Y v
estano seacierta.
3 Cuandose present de deficiente prestacid ion o por parte de CAPITULOIX.ANEXOS _ ) ) )
laEPS ode su red prestadora debidamente comprobados. una "X" la casill alllos que se anexe(n), segun lo requiera el
4 Porunificacion del nicleo familiar. lramlleque realiza.
5 CuandolaEPSnotengaoobertura icipioal cual se h: biado el afiliado X
6 Cuandola por parte i i Il 56.Documento deidentidad: CN, RC, T, CC,PA, CE, CD, SC.
- Marcarconuna"X" illa 46 del capitulo VI, cuand 57.Copia del dict: deil i itido pot

- Diligenciar el capitulo VIl deF
- Marcar con una "X" en las casillas del capitulo IX los dowmentos que va a anexar. Si obedece a la
autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud, debera marcar el documento del numeral 63 y

- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado adicional: copia del
idad

de identi copia del registro de matrimonio o de escritura publica, acta de

Marcar con una"X" itulo IX
- Anexar oopia del dooumento de nenhdad correspondlenle, copla de escritura publlca [ sen(encla anexarlo.
judicial q | dil , sentencia judicial 3

ta d iacio wnbnmzjudlclal declare la 6n de la unién marnal,segun
altipo de beneficiario que esté excluyendo.

Novedad 9: Inicio de relacuin Iaboml o adqulsu:lén de condlcmnes para coﬁzar Esta novedad se

conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital, oopla del oemﬂcado de adopcion o acta de
ini , segln al tipo

entrega del menor, copia de la orden judicial 0 acto
de beneficiario: que este mcluyendo

Siel P alguno de los codigos 2, 3,4, 5 0 6, nose aplicara el periodo de

reportac ..=mh |

a lanovedad 11: Movllldad
Tamblen se yepom cuando el beneficiario o el af liado adlclonal inicia una relacién laboral o adquiere

permanencia
Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una solicitud ante la EPS de la

novedad 11: Movl\ldad Si se trata de un benefolano o un aflado adicional en el Régimen Contnhunvo

también podra d 12: Traslad ple i para ello.

El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o aﬁllado adicional que inicia una relacion laboral o

adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la novedad 8: exclusion de beneficiarios de dicho
en

Para est; | oot beza de familia debe:

- Marcar con una"X" novedad 9, del ipe
Diligenciar identificacion del

- Diligenciar

alos numerales 24

- Diligenciar los datos basicos de i
al 32 del capitulo IV de sus beneficiarios, sl los !uvlers
Diligenciar el capitulo V alos datos de i
autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Registrar en el numeral 42 del capitulo Vl fecha en la cual inicia la relacion laboral o adquiere las
condiciones para cotizar.
- Marcarconuna"X" lacasila46 del capitulo VIl cuando oorraponda
Diligenciar el capitulo VIII deFimasen los numelales 54y 55, seglin comesponda.
Marcarconuna"X"en k ill aanexar.
- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado adicional: copia del
documento de identidad correspondlenle copia del registro civil de matrimonio o de esqnum publm acta

on del empleador o de la entidad

Novedad 15: Reporte de fallecimiento. Aplica cuando el cotizante, el cabeza de familia o los
beneficiarios o aﬁliados adicionales h\lecen. Cuandoel (allecido es el cofizante o el cabeza de familia, la

- Marcarcon una"X"' i novedad del 140 "Tix

- Diligenciar los datos basicos de 1dentlfmcﬂn del capitulo Il, si el cotizante cabeza de familia es quien
reporta la novedad.

- Dlllgenclar los datos basicos de identificacion en los numerales 24 al 28 del capitulo IV, si quien reporta
lanovedad es un beneficiario.

- Diligenciar en el Capitulo Il los datos bz del nacleo familiar se inscribe

cabeza de familia (aplica solo para el régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del
cabeza de familia).

- Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos de identificacién afiliado fallecido
(cotizante, cabeza de familia, beneficiario o filiado adicional).

- Diligenciar el numeral 42 del capitulo Vllafecha de fallecimiento.

- Diligenciar el capitulo VIl de Fimas.

Novedad 16: Reporte del tramite de proteccion al cesante. Esta novedad se reporta cuando el
cotizante termina la relacion laboral o pierde las condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de
proteccion al cesante a la Caja de Compensacion Familiar en la que se encuentra afiliado. Para esta

Iaumonmantal pia del certifi P cta de
entrega del menor, copia de la orden judicial o acto istodia, segin al tipo
de benef aano queesteincluyendo.

Ci fiiado adicional que inicia una relacion o adquiere

oot demas d iarlo anterior deberé:
- Dlllgenclar en el numeral 41 del Capnulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante o cabeza

de familiadel nicleo familiar del cual hacia parte.

Novedad 10: Terminaci6n de la relacion laboral o pérdidade ici ir coti

Esta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su relacion laboral o cuando el
cotizante independiente pierde las condiciones para continuar como cotizante. Para esta novedad el
cotizante debe:

- Marcar con una "X"lacasilade la novedad 10, 40 "Tipo d dad".
- Diligenciar ituloll.
Diligenciarel n:apllulov los datos de identificacion del empleadol

- Registrar en el numeral 42 del caplmlo VI, la fecha en la cual termina la relacion laboral o pierde las
condiciones para cotizar.
Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 11: Vinculacién a una entidad para realizar Esta
novedad se repona cuando un trabajador |ndepend|ente oun mlembro de una nungregacxm lellglosa

real
- Marcarconuna"X’lacasﬂladeIanovedad 11 delnumeralAO"Tpodenovedad'
- Diligenciar los dat
- Diligenciar el capitulo V

alos datos de i

on de la entidad autorizada para

- Marcarcon una“X“lacaslIladela novedad 16, del numeral AD‘Tlpodemvedad“

- Diligenciar itulo I

- Diligenciar en Ia casilla 45 del capitulo VI, nombre de la Caja de Compsnsaclon Familiar en la cual
radicd la solicitud de otorgamiento del beneficio.

- Diligenciarel capitulo VIIl de Firmas, el numeral 54.

Novedad 17: Reporte de la calidad de pt i E: dad It doel coti h
radicado la solicitud para el reconocimiento de pension, no se encuentra obligado a cotizar y hace el
esfuerzo financiero para seguir cotizando sobre un (1) salario minimo mensual legal vigente. Para esta
novedad debe:

- Marcar con una "X"la casillade la novedad 17, del 140 "Tip

- Diligenciarel capitulo Il datos basicos de identificacion del cotizante.

- Registrar en el numeral 17 del capitulo Il "datos complementarios” el IBC con el cual cotizara como
prepensionado.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, el numeral 54.

Novedad 18: Reporte de la calidad de pensionado. Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le
ha sido reconocida una pension y se encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta novedad
debe:

- Marcarconuna"X"| illa di lanovsdad18 del nu 140 "Tip
- Diligenciar el capitulo Il 6n del cotizant
- Registrar en los numeram 16 17 y 18 del capltulo I, los datns complementarios relativos a la

- Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo IV, correspondientes al conyuge o

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial
quedeciare la union marital.

59. Copia de la escritura publica i judicial declare el divorcio, sentencia judicial que decl
la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia Judlotal que declare la
terminacion de launion marital.

60. Copia del ertiicad i d del

61.Copiadelaorden judic R "

62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los
d i B I oot bro iadelos pad

pa

63. Copia del . por parte " . : Salud.
4. Certificacid i io tidad
65.Copiadel inisatvooprovidencia e . laq stelacalidad

CAPITULOX. DATOSA SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL

Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por la entidad temitorial cuando
se trate de afiliacion o reporte de novedades en el régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo
exige.

66. Identificacion de la Entidad Territorial: Registre el codige icipio o distrito y
0 ficacion DANE, qt laEntidad Territorial.

67. Datos del Sisbén: EI

registrar:

- Nimerode aficha Sisbén
intaje

u
- Nivel Slsben (segun el puntaje)

68. Fecha de radicacion: El funcionario de la Entidad Teritorial debe registrar la fecha en que la EPS
entrega el formulario para validacion.

io de la Entidad Territorial deb Itar enla base de datos Sisbén y

69. Fecha de validacion: El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que consulté la
base de datos de Sisbén e hi fdnci .

70.Datos o dela Entidad Teritorial deb:
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad

Nimero del documento deidentidad

71.Fi ionario: EI o d IaEn(idad"' itorial deb sufima,
de los datos regis i Sisbén.

Eneste e ibirl: - i i del

'ramlts la |nformac|on solictada ol ratorecibido.

Sefior afiliado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador, aportante o entidad
responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, en los casos que se requiera.
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9 EPS SANITAS (operacioneseps1@colsanitas.com) cred este formulario web
2023-11-21 - 12:56:30 GMT

™ Gustavo Adolfo Chavez Martinez (g.chavez@misena.edu.co) cumplimentd el formulario web
2024-04-22 - 15:03:05 GMT

L2 El enlace de verificacion de correo electrénico enviado por correo electrénico a Gustavo Adolfo Chavez
Martinez (g.chavez@misena.edu.co)

2024-04-22 - 15:03:08 GMT

9 Gustavo Adolfo Chavez Martinez (g.chavez@misena.edu.co) ha visualizado el correo electrénico.
2024-04-22 - 15:03:35 GMT

% Gustavo Adolfo Chavez Martinez (g.chavez@misena.edu.co) ha verificado la firma electronica.
2024-04-22 - 15:03:37 GMT

@ Documento completado.
2024-04-22 - 15:03:37 GMT
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@ 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 14899459

NOMBRESY APELLIDOS Chavez Martinez,Gustavo Adolfo
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 07/03/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Chavez Martinez,Gustavo Adolfo, alos 15 dias del mes de abril del afio
2024.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

0) 00001

212489984(8

141016158153

153

02 41016158

6. DV | 12. Direcci6n seccional

6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1489 9 459

Impuestos de Cali

14./Buzén electrénico

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 14899459 19940207
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CHAVEZ MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CL55 1 94
42. Correo electrénico g.chavez@misena.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 315542 4 4 5 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[3312[[2017,0201]|[8 54 2}[204 7,020 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -04-15/13:39:55 |

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:

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

CHAVEZ MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO

Fecha generacién documento PDF: 15-04-2024 01:40:55PM




RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 15 de abril de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GUSTAVO ADOLFO CHAVEZ MARTINEZ identificado(a)
con CC 14899459, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 30150900557 2005/12/10 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



ENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

=Y Asequradora Solidaria -~

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

VIGILADO SUPERINTE

' Place P
z - ” To Tc
B ‘L’lgl‘;';‘if“ _— POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE N s, LR e
— ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
NUMERO ELECTRONICO - PATRICLSUSP09V4
PARA PAGOS
4209581455 POLIZA No:420 - 47 - 994000042999 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CALI NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 47
EXPEDICION o TMPRESTON DIA MES ANO DIA MES  ARNO
TIPO DE MOVIMIENTO: CIO TIPO DE IMPRESION: SIO | 19 “ 4 ”2024| | 19 “ 4 “2024|
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE: GUSTAVO ADOLFO CHAVEZ MARTINEZ IDENTIFICACION: CC 14.899.459
DIRECCION: CL, 55 1 94 APTO 4 503 BR TORRES DE .
COMFANDI clupAap: CALT, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 6024315800
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
AMPAROS
Giro de Negocio: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Descripcion Amparos Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
Contrato
CUMPLIMIENTO 19/04/2024 19/04/2025 2,467,392
BENEFICIARIOS

NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

***OBJETO DE LA GARANTIA*** EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS
DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS NO. COl.PCCNTR.6201260 DE 2024 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON
CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION PERIODO FIJO, OFERTA REGULAR
POR HORAS, EN EL CENTRO DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL DE ACUERDO CON DIRECTRICES Y LINEAMIENTOS
INSTITUCIONALES PARA LA VIGENCIA 2024 MANTENIMIENTO PREDICTIVO **CERTIFICACION DE NO EXPIRACION POR FALTA
DE PAGO DE PRIMA** POR DISPOSICION DEL ARTICULO 7 DE LA LEY 1150 DE 2007 ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA CERTIFICA QUE LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
DE LA POLIZA O

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA TOTAL A PAGAR:
$***x2,467,392.00 $***25,000.00 $***9,000.00 $*x*x*x6,460.00 $**%x40,460.00
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
JBSEGUROS LTDA 8397 100.00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA,
AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR, ALMACENAR, UTILIZAR,
CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A
LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO
DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN
TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE 2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO
CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA
LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD
RESPONSABLE, CONFORME LO ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcion SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES. Aseguradora Solidaria pensando en
su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién SERVICIOS — CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.
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FlRM’A ASEGURADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda * Direccion: Carrera 13 A# 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 9180
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoria@solidaria.com.co
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx »
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POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA

(AGENCIAEXPEDIDORA: CALI NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 47 No POLIZA: 994000042999 Anexo: 0

DATOS DEL AFIANZADO

NOMBRE: GUSTAVO ADOLFO CHAVEZ MARTINEZ IDENTIFICACION: CC 14.899.459

ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
TEXTO ITEM 1

DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA **VALIDACION DE AUTENTICIDAD DE
POLIZAS** SI USTED DESEA VERIFICAR LA VALIDEZ DE LA POLIZA RECIBIDA PUEDE CONSULTAR DESDE NUESTRA PAGINA
WEB O EN EL SIGUIENTE LINK httpswwwsolidariacomcoPatrimonialesConsultafrmingdatosaspx

CLIENTE




CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS
CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

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

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

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

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S| CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

CHA MARTINEZ
e Buga (V)

TOMADOR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 18/04/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 31945759
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

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

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

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

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 31945759 GLADYS GONZALEZ RODRIGUEZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 1087 19/04/2024  CC 14899459 CHAVEZ MARTINEZ GUSTAVO 3 2.436 Independiente

OBSERVACIONES

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

Cordial saludo,

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

44A2A5C4020A141D20BFEE443C82755B Certificado impreso el dia 4/18/2024 7:23:27 PM por el portal de empresas Edesk

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

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

Minhacienda
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COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la GUSTAVO ADOLFO
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. CHAVEZ MARTINEZ

14899459

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁéﬁ,&gé 276
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cali, 29 de abril de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1107862688 | Stiven Chavez Gémez | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

Cordialmente,

7

s/ /7

A
GUSTA ADOL C MARTINEZ

C.de’C. No. 14.89 dé Buga (V)

FIRMA
Nombre: Gustavo Adolfo Chavez Martinez

C.C. 14.899.459 de Buga (Valle)

GRF-F-063 V.02



REPUIBLICA DE COLOMBLA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA MACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiviL
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CHAVEZ MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO identificado(a) con CC numero 14.899.459 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de abril de 2007 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E160% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de abril de 2024.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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