[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 47
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA - SERVICIOS Versién ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53455-276894
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALFONSO LUIS PENA PENARANDA 3107325829
Correo electrénico contratista: alpenap@sena.edu.co C.C. 85.487.216 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 45037131958
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1363483/2020 | N° Compromiso SIIF | 11620|
Valor Total del Contrato $26.531.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.531.050 1 Del 10/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.526.767,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.004.283 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.526.767 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $2.526.767 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.489.418 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.489.418,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 43489816 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.238.567,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.010.707 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 126.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 161.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 8299 15.670,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-Hospital 50.535,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 252.677
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 496.473 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.460.562,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

automotriz

Impartir formacion profesional integral en el centro acuicola y agroindustrial de gaira a la ficha 1908570 en el area de electricidad

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

ALFONSO LUIS PENA PENARANDA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




'-/(\.‘oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiiado ALFONSO LUIS PENA PENARANDA identificado con CC-85487216 esta
vinculado al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Febrero 10 de 2020.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

85487216

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015






® p | AUTOLIQUIDACION
S UA O rte CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2020-02-08, 10:44:29 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 43302635

Periodo Cotizacion: diciembre de 2019 Periodo Servicio: diciembre de 2019

PAGADO 08/02/2020 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ALFONSO LUIS PENA PENARANDA

Documento CC85487216 Direccion CL 23 #21-29
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4353253

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SANTA MARTA, DISTRITO TURISTICO,CULTURAL HISTORICO Departamento MAGDALENA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
ceesagrate  |AEONSO LUIS PERA 03 00 0 [30[30|0 | 0 :f&ngggg%fgg"\?;‘ $828.116 $132.500|(EPS016) COOMEVA EPS $828.116| $103.600 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $236.100
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$828.116 $828.116 $0 $0 $132.500 $103.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.100 $5.700 $ 241.800
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 EH.TOS
517806. AP

en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Formulario del Registro Unico Tributario NS —E

, D I A IV® Hoja Principal

‘Direcoin de impussios y Adusnas Naconsies

2. Concepto | 0 | 2 |Actualizacion
‘Espaci d la DIAN
i e 4. Numero de formulario 14510008051

I 11111

415)7707212489984(8020) 000001451
5, Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional / f \ {' \_ f4.buzon electronico
8548721 6I - | 3 |Impuestos y Aduanas de Santa Marta \\ _// /
; IDENTIFICACION AR \J 4/ \\
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identifi cac{Qn‘\ 1 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida IZ] Cédula de Ciudadania |1 ]3' r{S ]4 [gj 7*@ ffIGi ‘v{' I‘ )] [ I | [1 997 [1 1 |2 81
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: &MMICIDIO
COLOMBIA [1]6]9 | Magdalena 437\ { PI::“\ 5[5]5
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre k( /'\\/ 7> @ﬁs nombres
PENA PENARANDA ALFONSO / et /( / LIS
35. Razén social: N E
(/2/) v N o
36. Nombre comercial: { N ;Pﬁigl\é)x
GANADERIA JERUSALEN V7NN AN
: Pk u@rncnou \ \‘ 4
38. Pais: 39. Departamento: ) ( 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6[9] Magdalena _::;/ [4]7]|santa Marta 0]0]1]
41. Direccion principal s el
CL23 21 29 BRR POSTOBON /> '/ '~ “‘“\
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal /// 4/ ‘I;;le n‘bq 45, Teléfono 2:
SGEEoLiEpEhatmall.com [TTTTTRYNIA /M | H I [ [ [ la]a]s[a2]s[a] [ [ [ [ ][ [3]t]o]7][3[2[s[8[2]e
: .~ ,*/ CLASJFICACION
Actiyidad econémica Ocupacién
Actividad principal Activi undarias = Otras actividades 52 NGmero
. 46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. ngi‘ga;\ 49. Fec/r,yé;ﬁ\ixio actividad: 50. Codigo: 1 2 61. Cédigo establecimientos
711;110][2 0 1 3Jo 1]2 o] |[8 57213 {2 01 M}0,42 9 417,212[014]1 [2]1]4]4] 1

_.Respdnsabilidades, Calidades y Atributos
\{ /10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

SR bt b b b b b b b b b b b by

1 2 3
53 Codigo| 15|49
05- Impto renta y compl. régimen

- No responsable de IVA

/ ”’ Obllg\ados aduaneros -

: A 2 5\,\ vy 5 6 7 8 9 10
55. F 6. Ti Servick 1 > =
sacoago LL LI L LU LI LI LE I TLLl] i e [rpp—— »

nNinnmmnnmnnnmn O | O fleee [CTI[CTI] O]

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

50. Anexos: S| vo [] 60, No. de Folios: | | [1] 61.Fecha: (2 0 1 9/0 5[1 6]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensién 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 | Fjrma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaras los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del to 1625 de

Firma del solicitante: 984. Nombre VASQUEZ BERMUDEZ ARNOVIS WILSON
985. Cargo:  Analista Ill

Fecha generacién documento PDF: 10-02-2020 02:04:48PM




s N
VB, PREVENIR 1-A SA

fﬂ Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
5

Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

Z] CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
L INGRESO )
Tipo certificacién: Ingreso (X)) Periédico Retiro O Postincapacidad  (O) Caso ocupacional O
L Control O Reubicacion Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 08/02/2020 09:34:00 Cargo INSTRUCTOR

Empresa PARTICULAR

Nombre ALFONSO LUIS PENA PENARANDA

Doc. Identidad CC 85487216 Edad 40 Afios Género Masculino
Direccion Teléfono 3107325829
Escolaridad Profesional

Eps COOMEVA EPS

) —

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, SEROLOGIA VDRL, GLICEMIA

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO

EJERCICIO FUNCIONAL

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial O Ergonémico O Otros O 3
(REMISION 'sI(O)NOE) ARL 'siONo() EPS 'siOno()

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que

toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

C_ bkt O P )

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: ALFONSO LUIS PENA PENARANDA
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 85487216

. RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 1 de 1


mailto:PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COMTrabajador:

PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Marta

Impreso 08 feb 2020 12:10:23 pm RESULTADOS Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Paginaldel
Paciente PENA ALFONSO LUIS Sexo M Edad 40A 2M 27D Nro. De Recepcién 33799
Identif. CC 85487216 Teléfono Fecha De Recepcion 08 feb 2020 10:34:40 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia

QUIMICA

Glicemia en Ayunas 87 mg/dl| 60 a 110

Colorinmetria

Fecha Reporte 08 feb 2020 11:35 am

INMUNOLOGIA

VDRL serologia No reactivo
Fecha Reporte 08 feb 2020 12:05 pm

R N P =
I.___-l'--"--'*— iRy 1

i |oREEY AEE
Dra. Grase A. Socarras Casado
Reg. Prof. 1065582385

Universidad. Popular del César



PaginaN°1de 1

e ™
| PREVENIR 1-A SA Ingreso
Nit. 819001920 - 7 Egreso [ |
Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Periddico | |
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional [_]
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 08/02/2020 09:05:00 )
e ~ ~ L
Doc. Identidad CC 85487216 Nombre ALFONSO LUIS PENA PENARANDA Fecha Nacimiento.  11/11/1979
Entidad PARTICULAR Edad 40 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pensiéon PROTECCION EPS ARL )
Anamnesis
(Ultimo examen visualHACE 1 ANO |Usa anteojos:  Si[_] No | V.L. |:|| v.p[ ] | PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo (] | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: |:| Ocasional [_] Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si |:| No |:|

Cirugias Si|:| No Cual?
Accidentes oculares Si I:I No I:I Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico |:| Disminucién visual de cerca Disminucién visual de lejos |:| Cefaleas |:| Resequedad ocular |:|

Ardorocular | ]Lagrimeo [ | cansancio ocular [ ] initacion [ | Fotofobia [ | Pruritoocular [ | Saltoderengiéon [ ]

\Antececentes personales y/o familiares Trae correccion Optica B
4 Agudeza Visual A - Lensometria )
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D. 20/20 0.75 O.D.
O.l. 20/20 0.75 O.l
" J - J
Examen Externo 0.D. O.l.
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N [_1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N 1)
Pterigio T [ | Pinguécula [ ] Nevus [ ] Bleafaratis [ | | PterigioT [ | Pinguécula [ | Nevus [ ] Bleafaratis
Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:| Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:|
\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO )
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC )
Oftalmoscopia O.D. O.l.

(F.O.A.N. [ ] Papila normal Brillo foveal normal Catarata [ ] | F.O.AN.[ ] Papila normal Brillo foveal normal Catarata
LEscIerosis de cri_stalino [] Opacidad de medios [ | Lesiénretinal [ | | Esclerosis de cristalino [ _| Opacidad de medios [_| Lesién retinal |:)

Test Ocupacionales
-

Visidn cromatica Visién de profundidad]Campo visual por vonfrontacién )
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
\O.I:  NORMAL O.l O.l )
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
O.D:(N - +1.00 O.D:(N - 0 +1.00 20/20 0.50
O |N - o +1.00 O.: |N - °o +1.00 20/20 0.50
Interpretacion O.D O.l O.D Ol
No requiere correcion Optica ; : Defecto refractivo no corregido

Defecto refractivo adecuadamente corregido Gafas no formuladas
Defecto refractivo inadecuadamente corregido
Diagnostico
H524 PRESBICIA

.

Recomendaciones

U S\

Correccion Optica Permanente || Correccién Optica Ocasional [ Control 6 meses [ _] Control 1 afio
Optometria Clinica || Valoracion por oftalmologia L_| Valoracion por ortdptica
Valoracion Normal Anormal D
CONCEPTO
(Apto No apto [ ] Observaciones: REQUIERE CORRECCION OPTICA. )

B &

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM: 1083003888




INFORMACION GENERAL PRUEBA PSICOLOGICA GHQ-28

. - - Fecha de interpretacion de
Sujeto: ALFONSO LUIS PENA PENARANDA prueba: 08/02/2020
) fecha de nacimiento:
Edad: 40 11/11/1979
Sexo: M

Nivel académico: PROFESIONAL

Evaluador

Romario Yesid Quintero Olmos, psicologo

Test aplicado

GHQ-28

Resultados

Luego de la aplicacion del GHQ-28, el paciente obtuvo una puntuacion directa de 0 puntos en
sintomas somaticos, 0 puntos en ansiedad-insomnio, 0 puntos en disfunsion social y O puntos en
depresion.

paciente refiere niveles adecuados de bienestar psicologico general.

Sugerencias

Ninguna

g

C‘% 182986171 - T.P. 184627

FIRMA EVALUADOR
T.P 184627






® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ALFONSO LUIS PENA PENARANDA Identificado(a) con cédula de ciudadania
85487216 realizo el dia 18/02/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 ALFONSO LUIS PENA PENARANDA Identificado(a) con cédula de ciudadania 85487216
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo
(Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién 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 Gestion 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 - SENA

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que el sefior ALFONSO LUIS PENA
PENARANDA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 85.487.216, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 10/02/2020 y fecha fin de contrato 10/09/2020 con riesgo 4.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001012114757.

Esta certificacion se expide a los 25 dias del mes de Febrero de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 25/02/2020 2:09:38 p. m.
ISCDC: 25/02/2020 2:09:38 p. m.



Certificado
Bancario

Viernes, 7 de Febrero de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ALFONSO LUIS PENA PENARANDA identificado(a) con CC
85487216, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 45037131958 2005/12/15 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
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
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.009.578-6

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101002159 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: ARo: Horas:

10 02 2020 10 02 2020 00:00 10 01 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: ~ PENA PENARANDA ALFONSO LUIS |Identificaci6n: 85487216
Direccién:  CLLE 23 NO. 21-29 [Ciudad: — SANTA MARTA - MAGDALENA [Teléfono: 3107325829

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1

Direccién: ~ AV. FERROCARRIL N 27 - 97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Te|éfono: 4212065

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.1363483 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA PRESENCIAL
Y/OCOMPLEMENTARIA VIRTUAL DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA, EN LAESPECIALIDAD DE AUTOMOTRIZ.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2020 10/01/2021 $2,653,105.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $2,653,105.00 10/02/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
LV SEGUROS LTDA 184554 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 420¢

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.




SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 46-46-101002159, 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 SANTA MARTA, a los 10 dias del mes de Febrero de 2020

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010021590
FECHA
10/02/2020
RECIBIMOS DE: PENA PENARANDA ALFONSO LUIS C.C. 85487216
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002159

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002159 - 0-0 $20,000.00 $7,000.00] $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010021590
FECHA
10/02/2020

RECIBIMOS DE: PENA PENARANDA ALFONSO LUIS C.C. 85487216

LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002159

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002159 -0-0 $20,000.00 $7,000.00) $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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4 SEGUROS
# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.46-46-101002159

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, PRODUIJERE.

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 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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 (lll) 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
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

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

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

f
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4 SEGUROS

# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA 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 S| FUERE EL CASO.

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

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

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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSi, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Santa Marta, 25 de febrero de
2020
Sefiores
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 retencion en la fuente.

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

dependiente a mi cargo:

T.l. 1082950952 LAILA ISABEL PENA YOHAID HIJO
NUIP 1083023478 ANDRES FELIPE PENA YOHAID HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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.

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

Cordialmente,

Nombre: Alfonso Luis Pefia Pefiaranda
C.C 85.487.216
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