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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL SANTANDER

CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER - SERV

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

954610

Fecha Elaboracién

Marzo de 2020

Versioén

FEBRERO 2020 - 2,20

ID de Proceso

32109-211632

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA:

Banco al cual consignar:

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

| NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? NO
NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
| BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 32908502522
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1378937/2020 | N° Compromiso SIIF | 15020|
Valor Total del Contrato $21.330.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.330.000 1 Del 19/02/2020 Al 29/02/2020 $ 1.303.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.026.500 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.303.500 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 $ 1.303.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 789.900 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 789.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | omoeeet 8603788909 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.053.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 1l $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8560 2.106,00( 0,200%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 263.300 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.301.394,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyo administrativo los dias 20, 21, 24 y 28 de Febrero de 2020
HORAS ADMINISTRATIVAS : 56 HORAS

Reunioén grupo de transversales y complementaria, 25 de febrero de 2020
Apoyo a Induccién 26y 27 de febrero de 2020 colegio Nuestra Sefiora del Pilar grado 10 - 3 y grado 10 -2

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
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JENNY SUSANAICAMACHQ SILVA

“EL JCON

RATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONT!

RATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

. ’/. /7
175’%0 J:tju‘- -\.’J ‘M

MARTHA RUEDA MONCADA
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1101752077 0 JENNY SUSANA CAMACHO SILVA | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 9609 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-861 Calle 10 No 1E 35 0 ingsusanacamacho@hotmail.com N

) Banagrario

VA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ANTES

ASOPAGOS ™
5.4,

9

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2020-01 2020-01 8603788909 | 2020-01-31 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 277.100 0 Banco Occidente
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
o
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
ldel 8645321622 2020-02-19 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA [ ICBF | ESAP | MIN 2
= O
S = Total Exento de
o | S X
N ID EMPLEADO SALARIO 2 E ué % é % § E 'Q ;) a % g % § n_:‘ EPST | AFPT ; g L8L :lé NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ % pasicaes
ICOMFENALC
ICAMACHO SILVA ICOLPENSION MEDIMAS o
CC 1101752077 JENNY SUSANA 877.803, 0 30(30|30|30 £S.25.14 877.803] 140.500 0 0EPSEPSO44 877.803 log'BOOSANTANDER- 877.803] 17.600] 877.803 9.200]  0,01044 0 0 0 0 59| 0 277.100] N
ICCF40

Pagina 1 2020-01-31




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE (CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1101752077 0 JENNY SUSANA CAMACHO SILVA 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 9609 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-861 Calle 10 No 1E 35 0 ingsusanacamacho@hotmail.com N

() Banagrario

VA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2020-01 2020-01 8603788909 | 2020-01-31 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 277.100 0 Banco Occidente
q REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
ldel 8645321622 2020-02-19 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
877.803 877.803 877.803 877.803 0
) VALGR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 140.500 0 0 0 140.500
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 140.500 0 0 0 140.500
EPS(Administradoras: 1) 1 109.800 0 0 0 109.800
MEDIMAS EPS | EPS044 | 901097473 | 5 1 109.800 0 0 0 109.800
ARP(Administradoras: 1) 1 9.200 0 0 0 9.200
ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 1 9.200 0 0 0 9.200
CCF(Administradoras: 1) 1 17.600 0 0 0 17.600
COMFENALCO SANTANDER | CCF40 | 890201578 | 7 1 17.600 0 0 0 17.600
Gran Total 277.100 0 0 L 277.100

ANTES

ASOPAGOS ™
5.4,

9
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RAZON SOCIAL :

JENNY SUSANA CAMACHO SILVA

IDENTIFICACION:

CC-1101752077

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-01-31
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-02-19
FECHA DE PAGO: 2020-01-31

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2020-01

PERIODO SALUD: 2020-01

NUMERO PLANILLA: 8603788909

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8645321622

TIPO DE PLANILLA: |
Somieo | NMERD | o FONDO o|sussisTEnG| | TOTAL PSR vaLor pacar

A INTERESES
EPS044 901097473 MEDIMAS EPS 1 $0 $0 $0 $109.800 $109.800
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $ 140.500 $ 140.500
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $0 $0 $9.200 $9.200
CCF40 890201578 COMFENALCO SANTANDER el $0 $0 $0 $17.600 $17.600
Total a pagar $0 $0 $0 $277.100 $277.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 18/03/2020




Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
D N Hoja Pl’incipal Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN .
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14683807314
(415)7707212489984(8020) 000001468380731 4
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
11 O 17 5 2 0 7 7 ‘ ‘ 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga LT 4 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 1(1|0 1 | 7 ‘ ‘ ‘ |2 004 \O 1 \0 8 ‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30 uudadlMunlmplo:
COLOMBIA [1]6] 9] santander 68| M “Velez 8]6]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre } 34. Oirps nombres
CAMACHO SILVA JENNY ‘ SUSANA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘
URICACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

Eﬂ Santander Vélez Eﬂ

COLOMBIA .

41. Direccion principal

CL10 5 12LC101

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77T4 Teléfeno 1: 45. Teléfono 2:
camachojenny099@gmail.com [T B BT T [slaf7]s]s[4[s[slofo| [ [ [ [ [ [ [e[o[s[s[s]2[g
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acnvrd;‘isea@:aii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. codigej [ 49\ Fechd iniciv-aciividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,5,6,0//201 40 2]08 4771Ju17‘0109 8,543 | | [4]1]2]3] (TT]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L 7# RN 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
83. Codigo:| | 5 1 [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 I I I I I I ! ! ! !
05- Impto. rentaycompl reglmen ordlnar

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | || [ L] L]
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 02 0‘0 2‘1 6‘

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

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre CAMACHO SILVA JENNY SUSANA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2020 10:34:24PM



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

N° 64,231

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
12 |02 | 2020 . g EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
oia I MES ARO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe s Documents de Identifisacion CC. Cadula de Clutadania, CE. Cedulo de Exirarjeria, T1. Tatjeta de Idemidad, £T. Pasapons)
Genero Edad Documenio de identificacion
ERNACHE UL ST e FEMENINO | 34ANOS | CC 1101752077
Apellidos y Nombras Tipe Nomero
Camgo
INSTRUCTOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipuler Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL / PERFIL LIPIDICO ‘/
OPTOMETRIA " v |PrussapscoLseica v
AUDIOMETRIA / EVALUCION FONOAUDIOLOGICO ‘/
ESPIROMETRIA / ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : POR NUTRICION Y SVE CARDIOVASCULAR : DIETA BAJA EN GRASAS CONTROL DE PESO
CONTROL PRENATAL MANSUAL
---------------------------------------- SVE VISUAL ; USO PERMANENTE DE FORMULA DE HACER DEPORTE

—LENTES : CONTROL ANUAL POR OFTOMETRIA
OTRA,S OBSERVAClONES Y RECOMENDACIONES

DERMATOLOGICO Y RESPIRATORIO VALORADA ADEMAS CON REPORTES DE CUADRO HEMATICO GLICEMIA EN
AYUNAS Y PARCIAL DE ORINA.
Cmmmﬁmwﬁ\wmaonmmdmm)MmmnMrﬁmmﬂwmdmmmdmmﬂmil

abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, ls interpretacidn,
lmmymwammmmmamdemmiabmdam Mmhmmummumymmummmmmm

conse to en cualqui . Ful b de las para proteger la confidenciafidad de mis resultados. Las respuesias dadss por mi en este examen son complelas
y veridicas, Nnmddummia)pmqmswﬂnmammmommmhwmw Ia informacion registrada en este documento, para el buen
cumpiimiento del sistena de segunidad v salud en & Uabalo v paa las sHuaciones conlempladas an la misma leglslacl o, Igusiments para que remitan la Historia Clinica a 3 EPS a s
cual me encuentro acuakmente afilado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior v que todos los espacios en bienco han sido completados enles
de mi firma y que me encuentro en capacidad de exprasar mi consentimiento.

Médico

Aspirante o Trabajador

Sa =

Nombre: CAMACHO SILVA JENNY SUSANA

Firma: Firma:

Nombre: REYES SARMIENTO LUIS JORGE

R.oM: 02330-2000 L.S.0.: 16388-2011 cC: 1101752077




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

SENA f % Q
7AY‘ SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABARJO

Hace constar:

in compromi0 de Todas

Que el Sr(a) JENNY SUSANA CAMACHO SILVA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1101752077 realizé el dia 28/02/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 JENNY SUSANA CAMACHO SILVA Identificado(a) con.cédula de ciudadania 1101752077
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 proteccion 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 Promocion 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.

Dependencia de Seguridad y Salud ¥n el Trabajo -—\éﬂécretaria General - SENA
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Medellin, 19 de febrero de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que YENNY SUSANA CAMACHO SILVA identificado(a) con cédula de ciudadania 1101752077 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 19/02/2020 Fecha fin cobertura: 19/08/2020

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA N899999034

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE REALICEN
ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL CENTRO DE TRABAJO.

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0,522%
CENTRO DE TRABAJO: 0000009546 - CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE

CLASE: 2  PORCENTAJE: 1,044% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

2013001 - EMPRESAS DEDICADAS A LA ACTIVIDAD MIXTA (AGRICOLA Y PECUARIA)

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
2013001 - EMPRESAS DEDICADAS A LA ACTIVIDAD MIXTA (AGRICOLA Y PECUARIA)

CODIGO DE ACTIVIDAD: 2013001
CLASE DE RIESGO: 2 PORCENTAJE DE COTIZACION:  1,044%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

DE COLOMBIA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C11017520772005044113

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Atentamente,

VIGILADO

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 19/02/2020 12.15 PM

Direccién IP: 181.49.188.9, 172.16.42.57






OF COLOMBIA

VIGILADO PUPERINTENDENCIA FmaNcIcRA

SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

4

suramericana =

7
r s /
(GARANTIA UNICA] =
Ciudad y Fecha de Expedicidn Péliza Decumento
BUCARAMANGA, 19 DE FEBRERO DE 2020 2571287-3 13121589
Intermediario Cadigo Oficina Referencia de Pago
AMERICO MONTANING Y CIA LTDA 19139 2631 01213121589
TOMADOR
CEDULA Razon Social y/o Nombres y Apellidos
1101752077 YENNY SUSANA CAMACHQ SILVA
Direccidn Ciudad Teléfonp
CRR4N928 VELEZ
GARANTIZADD
CEDULA Nombres y Apellidos
1101752077 YENNY SUSANA CAMACHOD SILVA
BENEFICIARID Y/0 ASEGURADOD
NIT Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHA INICIAL  [FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19-FEB-2020 19-DIC-2020 2.133.000,00 40.000,00
VIDGENCIA DEL SEGURO \él,(:‘vEN 1A DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTQS (IVA TOTAL A PAGAR
esde Hasta ias | Desde Hasta
19-FEB~-2020] 19-01C-2020 304 |19-FEB~2020 19-DIC-2020 %40.000 $7.600 $47.600
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESQS M/L
Documenta de: Valor Asegurado Mavimiento Prima Anual Total Valer Asegurada
POLIZANUEVA $2.133.000 $6.399 $2.133.000,00

SOMDS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA X
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N® 00996°

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR
RAMO | PRODUCTD | OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEBURO NUMERD PBLIZA LIDER DOCUMENTD COMPANIA LIDER
012 NDOX 2631 906825 01 PESC COLOMBIANO DIRECTO

% save(oAnpce .

FIRMA AUTORIZADA FIRMA TOMADGOR

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

COPIGD|NDMBRE DEL PRODUCTOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION] PRIMA

19139 AMERICOMONTANINTO Y CIATTDA SEGURDS GENERALES SURAMERICANATA. AGENCIAS 100,00 | 20.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipe y nimero de la entidad Tipa de documents Ramo al cual accede ldentificacion Internz de la proforma
CODIBO CLAUSULAGD 01/01/2017 73-18 P 05 F-01-12-084
CODIGD NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
SE GARANTIZA EL CUMPLIMIENTO AL CONTRATO N° CO1.PCCNTR.1378937 REFERENTE A:

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR PROGRAMAS DE
FORMACION COMPLEMENTARIAY TITULADA EN EL AREA AMBIENTAL EN EL CENTRO DE
GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE.
Aok g
NOTA ACLARATORIA: BENEFICIARIO: CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE
SENA VELEZ NIT: 8999990341
DIRECCION: TRANSVERSAL 8 N 8A - 50
TELEFONO: 7563017
Hok K
et e
CRA 29 NO. 50-20 RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
BUCARAMANGA

SFRURNS GENFRAI FS SURAMFRICANA S.A ~ CHIENTE - www.suramericana.com LI
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Nit. 890.903.407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la poliza 2571287-3
expedida por la Compaiia cuyo Tomador y/o Afianzado es: YENNY SUSANA CAMACHO SILVA vy
Asegurado y/o Beneficiario es SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE y su documento 13121589

expedida el dia 19 de Febrero de 2020 se encuentra debidamente cancelados sus valores,
discriminados asi:

Prima $ $40,000
Impuestos $ $7,600
Total $ $47,600

Para constancia se firma en BUCARAMANGA a los 19 dias del mes de Febrero de 2020.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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Nit. 890.903.407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la pdliza 2571287-3
expedida por la Compania cuyo Tomador y/o Afianzado es: YENNY SUSANA CAMACHO SILVA vy
Asegurado y/o Beneficiario es: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE vy su documento
13121589 expedida el dia 19 de Febrero de 2020 no expirara por falta de pago de la prima o de los
certificados anexos que se expidan con fundamento en ella o por la revocacion unilateral por
parte del tomador o de la compahia

Para constancia se firma en BUCARAMANGA a los 19 dias del mes de Febrero de 2020.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
(DECRETO 1082 DE 2015)
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6.1.

6.2.

6.3.

8.1

solamente puede reclamar o tomar el valor de un amparo para
cubrir o indemnizar el valor del amparo cubierto. Los amparos son
excluyentes y no se pueden acumular.

SUMA ASEGURADA

Laresponsabilidad de SURAMERICANA, respecto de cada amparo, no
excederd, en ningun caso, la suma asegurada indicada en la caratula
de la péliza para cada uno de ellos, los cuales son independientes
uno de otro 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, los
cuales no son acumulables y son excluyentes entre si.

La suma asegurada, determinada para cada amparo en la caratula
de la poliza, delimita la responsabilidad maxima de la compania en
caso de siniestro.

VIGENCIA

Lavigencia de los amparos otorgados por este seguro constaran en
la caratula de la péliza o en sus anexos.

EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

De acuerdo con lo establecido en el articulo 1077 en concordancia con
el articulo 1080 del Cédigo de Comercio, la entidad estatal contratante
asegurada debera demostrar la ocurrencia del siniestro y acreditar la
cuantia de la pérdida, previo agotamiento del derecho de audiencia del
contratista garantizado y del garante, de la siguiente forma:

Por medio del acto administrativo en el cual la entidad estatal declare
la caducidad del contratoy ordene el pago al contratistay al garante,
bien sea de la cldusula penal o de los perjuicios que ha cuantificado.
El acto administrativo de caducidad constituye el siniestro.

Por medio del acto administrativo en el cual la entidad estatal
impone multas, debe ordenar el pago al contratista y al garante. El
acto administrativo correspondiente constituye el siniestro.

Por medio del acto administrativo en el cual la entidad estatal declare
el incumplimiento, puede hacer efectiva la clausula penal, si esta
pactada en el contrato, y ordenar su pago al contratistay al garante.
El acto administrativo correspondiente es la reclamacion para la
compania de seguros.

En cualquier caso, para determinar el monto del perjuicio a reclamar
por parte de la entidad estatal a SURAMERICANA, debera deducir del
mismo cualquier suma que a esta le adeude el contratista.

COMPENSACION

Si la entidad estatal contratante asegurada al momento de tener
conocimiento del incumplimiento o con posterioridad a este o del
resultado de la liquidacion del contrato y anterior al pago de la
indemnizacion, fuere deudora del contratista por cualquier concepto,
se aplicara la compensacion y la indemnizacion se disminuird en
el monto de las acreencias, segun la ley, de conformidad con lo
sefialado en los articulos 1714 y subsiguientes del Cddigo Civil.

Igualmente, se disminuird del valor de la indemnizacion,
el valor correspondiente a los bienes que la entidad estatal
contratante asegurada haya obtenido del contratista, sea judicial
o extrajudicialmente, en ejercicio de las acciones derivadas del
contrato cuyo cumplimiento se garantiza por medio del presente
seguro.

PAGO DEL SINIESTRO
La aseguradora pagara el valor del siniestro, asi:

Para el caso previsto en el numeral 6.1, dentro del mes siguiente
a la comunicacién escrita que con tal fin haga la entidad estatal
contratante asegurada para reclamar el pago, acompanada de una
copia auténtica del acto administrativo ejecutoriado y del acta de
liquidacién del contrato o de la resolucién ejecutoriada que acoja la

8.2

8.3

10.

11.

liquidacion unilateral, junto con la constancia de la entidad estatal
contratante asegurada de la no existencia de saldos a favor del
contratista garantizado respecto de los cuales se pueda aplicar la
compensacion de que trata la condicién sexta de este clausulado o en
la que conste la disminucion en el valor aindemnizar en virtud de la
compensacion. Lo aqui dispuesto no exime a la entidad contratante
asegurada de demostrar los perjuicios en los términos establecidos
en el articulo 1077 en concordancia con el articulo 1080 del Cédigo
de Comercio.

Para el caso del numeral 6.2, dentro del mes siguiente a la
comunicacion escrita que haga la entidad estatal contratante
asegurada, acompanada de la copia auténtica del acto administrativo
ejecutoriado, junto con la constancia de la entidad estatal
contratante asegurada de la no existencia de saldos a favor del
contratista garantizado respecto de los cuales se pueda aplicar la
compensacion de que trata la condicion sexta de este clausulado o
en la que conste la disminucién en el valor a indemnizar en virtud
de la compensacion.

Para el caso presentado en el numeral 6.3, dentro del mes
siguiente a la comunicacion escrita que haga la entidad estatal
contratante asegurada, acompanada de una copia auténtica del acto
administrativo ejecutoriado, junto con la constancia de la entidad
estatal contratante asegurada de la no existencia de saldos a favor
del contratista garantizado respecto de los cuales se pueda aplicar la
compensacion de que trata la condicion sexta de este clausulado o en
la que conste la disminucion en el valor aindemnizar en virtud de la
compensacion. Lo aqui dispuesto no exime a la entidad contratante
asegurada de demostrar los perjuicios en los términos establecidos
en el articulo 1077 en concordancia con el articulo 1080 del Cadigo
de Comercio.

PARAGRAFO 1: La entidad estatal agotarad los mecanismos
alternativos de solucidn de conflictos pactados por las partes en
el contrato estatal antes de hacer efectivo el presente seguro.
PARAGRAFO 2: De conformidad con el articulo 1110 del Cédigo de
Comercio la aseguradora podra optar por cumplir su prestacion
mediante el pago de la indemnizacion o continuando la ejecucién
de la obligacién garantizada.

CERTIFICADOS 0 ANEXOS DE MODIFICACION

Para los casos en que la suma asegurada sea aumentada o
disminuida y para aquellos en los cuales las estipulaciones del
contrato original sean modificadas, si SURAMERICANA acepta tal
modificacion, expedirad un certificado o anexo de modificacion del
seguro, en donde exprese su conocimiento y autorizacion respecto
de las modificaciones acordadas entre el contratista garantizado y
la entidad estatal contratante asegurada.

SUBROGACION

En virtud del pago de la indemnizacién, de acuerdo con el articulo
1096 del Codigo de Comercio, en concordancia con el articulo 203
del decreto 663 de 1993 Estatuto Organico del Sistema Financiero,
la Aseguradora se subroga hasta concurrencia de su importe, en
todos los derechos que la entidad estatal contratante asegurada
tenga contra el contratista garantizado.

CLAUSULA DE GARANTIA. MODIFICACIONES AL
CONTRATO

SURAMERICANA otorga el presente seguro bajo las siguientes
garantias, aceptadas por el tomadory la entidad estatal contratante
asegurada asi:

En los términos definidos por el articulo 1060 y 1061 del Codigo
de Comercio, durante la vigencia no introducird modificaciones
al contrato garantizado por medio del presente seguro, sin la
notificacion y consentimiento expreso y de manera escrita por parte
de SURAMERICANA vy la expedicion del certificado de modificacion
correspondiente.
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12.

13.

14.

15.

El tomador y afianzado, se obligan a actualizar anualmente o al
momento de la renovacion del seguro o en el momento de ser requerido
por SURAMERICANA, la informacion relativa a su actividad laboral,
comercial, financieray demas, contenida en el formulario de vinculacion
de clientes.

VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA
EJECUCION DEL CONTRATO

SURAMERICANA tiene derecho a ejercer la vigilancia sobre el
contratista garantizado en la ejecucion del contrato, para lo cual la
entidad estatal contratante asegurada le prestara la colaboracion
necesaria.

La entidad estatal contratante asegurada se compromete a ejercer
estricto control sobre el desarrollo del contrato y sobre el manejo
de los fondos y bienes correspondientes dentro de las atribuciones
que dicho contrato le confiere.

PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA O CESION DEL
CONTRATO

No se permite hacer cesion o transferencia del presente
seguro sin el consentimiento escrito de SURAMERICANA. En
caso de incumplimiento de esta disposicion, el seguro termina
automaticamente y SURAMERICANA solo sera responsable por los
actos de incumplimiento que hayan ocurrido con anterioridad a la
fecha de la cesidn o transferencia.

NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E
IRREVOCABILIDAD

El presente seguro no expirara por falta de pago de la prima ni podra
ser revocado unilateralmente.

NOTIFICACIONES Y RECURSOS

La entidad estatal contratante asegurada deberd notificar a la
aseguradora los actos administrativos expedidos con la finalidad
de afectar el presente seguro, previo agotamiento del derecho de
defensa del contratista garantizado y el garante.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

NATURALEZA DEL SEGURO

La garantia que se otorga por medio de este seguro, asi como
sus certificados de modificacion, no es solidaria ni incondicional
y su afectacion estd supeditada a la ocurrencia del siniestro y su
cuantificacion, en los términos sefalados en la ley y en este contrato.

CLAUSULAS INCOMPATIBLES

En caso de incongruencia entre las condiciones generales o
particulares del presente seguro y las del contrato garantizado,
prevaleceran las primeras. Si laincongruencia se presenta entre las
condiciones particulares y las condiciones generales, prevaleceran
las primeras.

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 las aseguradoras
en proporcion a las cuantias de sus respectivos seguros.

COASEGURO

En caso de existir coaseguro al que se refiere el articulo 1095 del
Cdédigo de Comercio, el importe de la indemnizaciéon a que haya
lugar se distribuira entre las aseguradoras en proporcion de las
cuantias de sus respectivos seguros, sin que exista solidaridad entre
las aseguradoras participantes y sin exceder de la suma asegurada
bajo el contrato de seguro.

PRESCRIPCION

La prescripcion de las acciones derivadas del presente contrato se
regira por las normas del Codigo de Comercio.

DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para los efectos
relacionados en el presente contrato se fija como domicilio de las
partes la ciudad de Medellin en la Republica de Colombia.

.........................................................................................
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