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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C

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

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

ICadigo Regional 11
ICodigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

65338-629364

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: RAFAEL ORLANDO MONTOYA OVIEDO Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 11.324.316 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: romontoya@misena.edu.co Numero de Cuenta: 473170012966

IP/N° de contacto: 1 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 pension? 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:

6468525/2024 N° Compromiso SIIF

79724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestién Administrativa y servicios financieros en el
area tematica de Contabilidad de los programas presenciales de acuerdo con lineamientos de la formacién profesional integral,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $24.709.100
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $24.709.100
Valor Bruto Pago: $ 4.316.650,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.392.450
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.316.650 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 $4.316.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.550.385 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.550.385,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 181527725 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.840.850,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.669.105|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 208.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 267.100 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.800 [$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 37.103,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 431.665 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 850.000 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 $4.279.547,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS CUARENTA 'Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién en las fichas: 2922147 — 3, 2874160 — 3, 2874154 — 3, 2874157 — 1 en jornadas noches y fin de semana.

Orientar el proceso de Induccién en las fichas 2996844-2996858-2996859-2996862 jornada madrugada.

Participar en el proceso de alistamiento primera semana de actividades.

Realizar cursos de induccién al SST y la politica y manual de discapacidad.

Preparar actividades y material de apoyo al proceso de formacion.

Aplicar técnicas e instrumentos de evaluacién del aprendizaje en las fichas t el programa asignado.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

RAFAEL ORLANDO MONTOYA OVIEDO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
INSTRUCTOR G19

EL ORDENADOR DEL PAGO
ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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

22/07/24 05:48:33 USUARIO: SIC - C.C. 11324316




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGIST DADES AL SGSSS

REGISTRO
'S epssanitas Sl M| I

NIT. 800.251.440-6
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este !armularroj

"lﬁ‘l l:ln{i?f"-l" = s 3 3 777 o 5 I' . .
¥ . T * . ) . Régimen
. Tipo de Tramit Tipe 4 ; 3
S 2.Tlpo de Afiliacion .. ve o Cabeza de Famila B Colectiva D. De Oficio )a  Subsiads
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades /O A.Indwidual: Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo y
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
L A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente >0  C. Pensionado (a registrar por la EPS) J
_ A. AFILIACION :
k DEIDE ‘*i’ﬁmmuamﬂgmwmmm IE3) IS 15 1 c - — —
E Apellldos Yy nombres

P””“jfvpg’?‘g“ XQ \f a Apelhdéo'&o Primerémbare %1 Q_‘; Segund@ (.QQESO

7. Tipo de documento de identidad | B. Ntimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
oNm " cE oo 2231 & Femenino  Masculindo f | _ I | ’ . | |1 '
dil/DATOS COMPLEWENTARIOS R 2 R o o ‘ Al S
Datos Personales 3 = E——
11. Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

Tipp F N M Condicion T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. I‘zreso Iease de cotizacién - IBC

| 36 RO

Teléfono Fijo

18. Residencia

O K8 sor je (8- uy Tumoelto

Teléfono Celulan Correo Electranico

D\LMNSF0TO) fanon 1o < VQ‘r@o es
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento \
%OO O(sq Urbana y, Rural ’ Bh DC.‘)

JVADATOS DEIDENTIEICACIONDELOS MIEMBROS DELNGCEES EAMITIAR
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido

A}

Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Niimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE CD : : L | ] |
RC cc PA sc Femenino Masculino [ l | | l
Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
Ba
B5
Datos Complementarios

25. Tipa de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

B1 Femenino Masculino LI | | ‘ l LL
= Femenino Masculino L_L l I ' l I l

B3 Femenino Masculino | | | \ |

B4 Femenino Masculina l Lu_[_'

]

BS Femenina Masculino U_Lu_l__u_‘ Lx
31. Discapacidad 32, Datos de Residencia

29. Parentesco

X 33.Valorde lau
30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Telefono Fijo y/o Celular | Adiclonal (a raeglzt?a‘:“-;cf-\rllllalaéﬁpos)
(= 2NZ \aregistrar por la EPS)|

B1 F N M T P Urbana Rural
B2 F N M T P Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
Ba F N M T P Urbana Rural
B5 F N M T P Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS N . Cédigo de fa IPS (a registrar por la EPS)
¢ |Cantueo Yedien Natd —  Odontoionttora

@ m

|
I
|

(@ |

|
KIR3ATA

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO - T
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¥-UAILS DEULENIELACION DELEMPLEADOR Y. OTROS APFORTANTES DE'AS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION COLECTIVAS INSTITUCIONALQ DE OFICIOR |

SELdombLeloTRz v aeSis) 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Nimero del documento de Identificacion | 38. Tipo de sportante o pagadar de Pensfones
NIT Tl CE {a registrar por la EPS)
- cc PA cD
39. Ubicacion
= Telélono Fijo
Correo Electronico Wnicipio T RS T

\ )

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad
[T 1. Modificacién de datos basicos de identificacion [1 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 2. Correccion de dalos basicos de identificacion,

[] 3. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
13. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo
[] .. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ ] A Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante

[C] 5 Terminacion de la inscripcién en la EPS.
Cédigo I:]
[C] 6. Reinscripcion en 1a EPS.
[:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

[] 8. Exclusion de beneficianos o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calldad de Pre-pensionado.

oooo O oo

[E 9. Inicio de relacion labaral o adquisicion de condiciones para colizar 18. Reporte de la calidad de Pensionado

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

| IVIIDATOS PARAEREPORTE DE CANOVEDAD R T T T S S

41. Datos basicos de identificaclén
Pnmer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad Numera del documento de idenlidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
N | Lol L) |Opey |
RC cc PA sc Femenino Masculino | | I l D_ mw

43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

%Q(\( SmUD Codigo
VIEDECIARACIONESIAUTORIZACIONESHE x o R e AN : 3

D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47 Declaracion de la no abligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso lortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[:] 49 Declaracion de no internacion del cotizanle, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autarizacidn para que la EPS solicite y oblenga datos y copla de la histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilados adicionales.
%51. Aulorizacion para que la EPS reporte |a informacion 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.

@52. Autonzacion para que la EPS maneje los d
1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013.

53. Autarizacién para que la EPS envie informacin al correo electranico o al celular como mensajes de texto.

alos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales, de acuerdo con Io previsto en la Ley

— - P e—

54. El cetr n-le, c;—i';‘rm’;hilla o beneficiary
O M q (

ci& RC TI CC PA CE CD SC
Cantidad

55. El empleador, aportante o enlidad responsable de la afiliacion colectiva, ]
Institucion o de oficio

TOTAL

I:l 57. Copia del dictamen de incapactdad permanente emitido por la autoridad competenle.

D 58. Copia del registro civil de malrimonio, 0 de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59 Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

I—_—| 60. Copia del certificado de adopcion o acla de entrega del menor.

E] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|___| 62. Documento en que consle la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la decl,
D 63. Copia de la autonzacion de Wraslada por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud.

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afihaciones colectivas.
s en la que consle la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de aficio.

aracion suscnita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.

[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competente Gl b )

X/DATOS A'SER DILIGENGIADOS POH LA ENTIDAD TERRITORIAL 3§ A AR A%

66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN Nivel 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

Codl?u del Mun«cnponCodxgc del Depanamento Numero de ficha EF’ULIAE_' I ,__\’_4| l | | | | [ | l ‘ L ] | | | | ‘ | ‘
70. ue realiza la validacion

A:r)lili_rl‘grsAdpzlmiggciDnaﬂﬂ quer Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nuamero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

[ -

_ |
Ob i
servaciones: A , \

Pl
‘ % EP> e \
ARASH

\PEcﬁ\DU"'W B \

\\ Recuerde que can la firma del formulario, el afliado manifiesta la veracidad de la |nlum‘1cmn reg.slraq‘“déimdafaﬁones canlenidas en el capitulo VIl del farmulario Y,
— L 3 o — 423 1
- ¥ -
Sellode Radichcian art Sticker procesamiento

Doc. identficacion y nombre del Ejecutivo Comercial

DQ.T:‘ICD\!V‘O(.QI) REC\B\DO"O?“' o

FOHITY 2,
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8

141047249966

4104724996 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
11 3 2 4 3 1 6 3 Impuestos y Aduanas de Girardot 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11324316
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 | Girardot 307
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MONTOYA OVIEDO RAFAEL ORLANDO
35. Razén social
<<, NN\
36. Nombre comercial |37. Sigia
BN HANAN
UBICACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Girardot 307
41. Direccion principal
CL16 7 61 CENTRO
42. Correo electrénico rafamon109@yahoo.es
43. Codigo postal  Q 44. Teléfone-1 3124590 7 5 1)|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad\ecordmica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|6 92 0[[20080403|[[854 12009010 1] [0 010[85 4 2] | |
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. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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
] ] e 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

SI|:| NO|:|

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha |

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

Fecha generacion documento PDF: 18-06-2024 05:22:22PM













® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) RAFAEL ORLANDO MONTOYA OVIEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 11324316 realizd el dia 19/07/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 RAFAEL ORLANDO MONTOYA OVIEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
11324316 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 proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Rafael Montoya Oviedo

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) RAFAEL ORLANDO MONTQOYA OVIEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania 11324316 el
dia 19/07/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacién de conocimientos del Manual de
Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacidon de una cultura
institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones integrales y accesibles para las
Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucién 1726 de 2014, mediante la

cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direcciéon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

(

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.

899999034

Cordialmente,

Datos del Contratante

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
l' ;;l!'-r_;'
P

=

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, RAFAEL
ORLANDO MONTOYA OVIEDO identificado con CC No. 11324316, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/07/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 02/07/2024
Fecha fin de Contrato: 17/12/2024

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Clase de Riesgo: 1

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (801) 330-7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (801) 610 8164

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017221326.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de julio de 2024.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros

www.positiva.gov.co


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

SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 15/07/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SENA CSF

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior RAFAEL ORLANDO
MONTOYA OVIEDO con Cédula de Ciudadania numero 11324316

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 473170012966
Fecha de apertura 13/05/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101094123 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
28 06 2024 27 06 2024 | 00:00 17 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL — MONTOYA OVIEDO RAFAEL ORLANDO [[DENTFICACION: .C. 211,324,316
DIRECCIGN: ([ 167 61 [cuDAD: GIRARDOT - CUNDINAMARCA [TELEFONO: 3124500751

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS REGIONAL DISTRITO CAPITAL [[oENTFicACION:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CRA 13 NO 65-10 |°'UDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF°N°: 5950060

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.6468525 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS ASOCIADOS A LA RED
DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y SERVICIOS FINANCIEROSEN EL AREA TEMATICA DE CONTABILIDAD DE LOS PROGRAMAS PRESENCIALESDE ACUERDO CON LINEAMIENTOS
DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ATENDIENDO LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/06/2024 17/04/2025 $2,470,910.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,470,910.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JUAN RAUL GUERRERO GUTIERREZ 220531 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

21-46-101094123
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

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

79248751A



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 21-46-101094123, 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 BOGOTA, D.C., alos 28 dias del mes de Junio de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 21461010941230
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: MONTOYA OVIEDO RAFAEL ORLANDO C.C. C.C.:11,324,316

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101094123

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101094123-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: JUAN RAUL GUERRERO GUTIERREZ - 220531 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 21461010941230
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MONTOYA OVIEDO RAFAEL ORLANDO C.C. C.C.:11,324,316
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101094123
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101094123 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: JUAN RAUL GUERRERO GUTIERREZ - 220531 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.21-46-101094123

1. AMPAROS.

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

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA 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 LAFALTA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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NIT. B60.000.5T8-6
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 CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  347fc4504dd4599d95cf25288ab25ba3a77d6e27e203eaa8512cfe690100cc6dc3f0e71302eadb3a62bfa1fa5059ea7d

SEGUROS
DEL
ESTADO

NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes
RESPONSABLES DE IVA
Agente Retenedor de |.V.A.
Cadigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion
Numero DDI-023769 29 de noviembre de 2021.

Factura Electrénica
De Venta

N°. 21G-689496

Fecha Hora

aEmD

Resolucion Dian No. 18764053579408. Fecha de vigencia desde 2023/08/11 hasta

2025/02/11 Con Prefijo 21G, Desde 500001 A 2000000.
Autoriza DE 500001 AL 2000000

Fecha validacién Dian:2024/06/28 14:21:41

Razén Social: MONTOYA OVIEDO RAFAEL ORLANDO
Cédula de ciudadania: 11324316
Direccion: CL 167 61
Teléfono: 8351419
E-mail: RAFAMON109@YAHOO.ES
No. €o6d Ramo Descripcién Unidad Cantidad  Valor Uni Valor
Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL unidad 1 28.000,00 28.000,00
ONLINE - 21 - 101094123 - 0
Total
1
Ob i :
servaciones Subtotal 28.000,00
Impoconsumo 0.00
Valor en letras: SON: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS IVA 5.320,00

VEINTE PESOS

Total 33.320,00

Forma de Pago Medio de Pago

Firma Autorizada Contado

Efectivo

&
I Fa Ctu ra @ansﬁriendo ‘

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

Referencia pago
1100513580107-6

(415)7709998021167(8020)11005135801076(3900)000000033320(96)20250627

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



SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.

DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 33545085
Expedido en Sucursal Bl Fecha de Pago Intermediario
Sucursal
OFICINA JUAN RAUL
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 28/06/2024 220531 GUERRERO
GUTIERREZ
NIT/CC
Tomador: RAFAEL ORLANDO MONTOYA OVIEDO 11324316
. TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS
Sumade: M/CTE. ****xx
NIT/CC
Pagador: RAFAEL ORLANDO MONTOYA OVIEDO 11324316
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #856884433
Suc-Ramo-Poliza- Prima Gasto IVA Runt Valor
Endoso-Cuota
21-ANTIGUO
COUNTRY-46-CU. $20.000,00 $8.000,00 $5.320,00 $0,00 $33.320,00

ENTIDAD.EST.ONL-
101094123-0-1

Otros conceptos de pago Valor

CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.320,00
Forma de pago

AHORRO Ahorro: $33.320,00

Corriente: $0,00

Tarjeta: $0,00

Otro: $0,00

Transaccion: 16408347 Total: $33.320,00

Cajero: PAGUESTADO



CERTIFICADO DEPENDIENTES

Bogotd D.C., 15 de julio de 2024

Sefores:

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
La 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 pardgrafo cuarto del articulo segundo del Decreto
0099 de 2013, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene la calidad de
dependiente a mi cargo:

TIPO DE DOCUMENTO NUMERO NOMBRE PARENTESCO

Tarjeta de Identidad | 1.011.327.542 | SAMUEL MARCELO MONTOYA GOMEZ HIJO

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 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.
Igualmente, 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,

S

Nombre: Rafael Orlando Montoya Oviedo
Documento: 11.324.316

Firma:
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