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CONTRATO POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS CONVENIO 7616/2024

FUNDACION SOCIAL SEMBRANDO CAMINO
NOMBRE DEL CONTRATANTE: REPRESENTADA POR MARIA NANCY MOYA
HERNANDEZ CON CC. N° 51.845.911
IDENTIFICACION DEL CONTRATANTE: NIT. 900.412.490-9
DOMICILIADO EN: BOGOTA, D.C.
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: C.C. N0 52.199.216
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: HERVEO 04-11-1970
DIRECCION DE DOMICILIO DEL CONTRATISTA: DIAGONAL 24 N° 38-67
HONORARIOS MENSUALES: $ 2.164.739
FORMA DE PAGO: MENSUALMENTE
CARGO QUE DESEMPENARA: PERSONAL ASEO E HIGIENE
FECHA INICIACION DE LABORES: 12 DE MAYO 2024
FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: 06 DE DICIEMBRE 2024
lﬁgﬁé%ﬁg’s\lDE DESEMPENARA SUS CALLE 62 SUR No. 86 B—-75

Entre EL CONTRATANTE y EL CONTRATISTA, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece arriba, se ha celebrado el presente contrato
individual de prestacién de servicios, regido ademas por las siguientes clausulas:

PRIMERA OBJETO: Prestar sus servicios como PERSONAL ASEO E HIGIENE del Jardin Infantil Sembrando Camino, incorporando toda su capacidad

normal de trabajo en el desempefio de las obligaciones contractuales propias, anexas, conexas y complementarias del cargo de conformidad con lo que
establece este contrato y la ley, con los reglamentos y procedimientos establecidos por EL CONTRATANTE, y con las ordenes e instrucciones que EL
CONTRATANTE o sus representantes de modo particular le imparta.

SEGUNDA: El contrato podra darse por terminado de manera unilateral y no requieren previo aviso ni indemnizacion alguna por alguna de las partes. Si
EL CONTRATISTA no se presenta al trabajo durante dos (02) dias sin previo aviso y sin que haya plena y comprobada justificacion, se presume que ha
abandonado el puesto, entendiéndose que ello constituye terminacién unilateral del contrato de por parte de EL CONTRATANTE.

TERCERA: Son obligaciones contractuales del CONTRATISTA, ademas de las que prevé la ley y las que se desprenden de la naturaleza y el objeto del
presente contrato y del cargo a desempeiiar las siguientes:

a.

se@~oooyo

Guardar absoluta y estricta reserva sobre la totalidad de los asuntos, normas, procedimientos, actividades, etc. y aquellas informaciones que lleguen
a su conocimiento, en razén de su trabajo, y que sean por naturaleza privadas, no pudiendo hacer ningin comentario sobre ella con amigos,
familiares u otros.

Cumplir con la maxima lealtad, honestidad y puntualidad las labores asignadas.

Cumplir estrictamente el horario establecido con nifios y nifias y de acuerdo con el anexo técnico.

Sujetarse estrechamente a las 6rdenes, pautas, politicas, procedimientos, reglamentos, etc. fijados por EL CONTRATANTE.

Guardar absoluto respeto, adecuado y correcto tratamiento con los superiores jerarquicos, comparfieros de trabajo y beneficiarios de la Fundacion.
Mantener en inmejorables condiciones de aseo los elementos y areas de trabajo.

Comunicar al CONTRATANTE todo aquello que considere de interés para este.

No atender durante las horas de trabajo asuntos u ocupaciones personales y distintas a aquellas que le correspondan en desarrollo del presente
contrato.

No prestar directa ni indirectamente servicios y/o labores a terceros.

En caso de incapacidad para trabajar por problemas de salud, acreditar tal circunstancia oportunamente al CONTRATANTE con el correspondiente
documento expedido por la EPS a la que esté afiliado; para lo cual debera asignar el reemplazo correspondiente que cumpla con el perfil y
documentacién requerida para desempefiar sus labores. Las incapacidades expedidas por médicos particulares no tienen ninguna validez ni efecto.
En caso que la incapacidad médica supere los quince (15) dias se hara suspension del presente contrato de prestacion de servicios hasta la
finalizacién de la misma.

Pagar cumplidamente los aportes a la seguridad social en concordancia con la legislacién vigente.

Solicitar por escrito con cinco (5) dias de antelacion cualquier permiso, anexando las constancias pertinentes y presentando la hoja de vida y
documentacién del reemplazo correspondiente para su validacion.

En caso de incapacidad para trabajar por problemas de salud, acreditar tal circunstancia oportunamente al CONTRATANTE con el correspondiente
documento expedido por la EPS a la que esté afiliado; para lo cual debera asignar el reemplazo correspondiente que cumpla con el perfil y
documentacién requerida para desempefiar sus labores. Las incapacidades expedidas por médicos particulares no tienen ninguna validez ni efecto.
En caso que la incapacidad médica supere los quince (15) dias se hara suspension del presente contrato de prestacion de servicios hasta la
finalizacion de la misma.

Pagar cumplidamente los aportes a la seguridad social en concordancia con la legislacién vigente.

Solicitar por escrito con cinco (5) dias de antelacién cualquier permiso, anexando las constancias pertinentes y presentando la hoja de vida y
documentacion del reemplazo correspondiente para su validacion.

CUARTA: Son obligaciones contractuales del CONTRATISTA las asignadas de acuerdo a su cargo.

QUINTA: El horario de trabajo sera de lunes a viernes de acuerdo a la pertinencia y necesidades del servicio.



Fundacion Social

T T e e e e Tan T e Ty

SEXTA: EL CONTRATANTE pagara al CONTRATISTA por la prestacion de sus servicios los honorarios acordados de DOS MILLONES CIENTO
SESENTAY CUATRO MIL SETECIENTOS TREINTA'Y NUEVE PESOS M.CTE. ($ 2.164.739) pagaderos el quinto dia del mes siguiente al mes laborado.

SEPTIMA : Son justas causas para dar por terminado este contrato por parte del CONTRATANTE, ademas de las estipuladas en la ley y en el Reglamento

Interno de trabajo, las siguientes, que para tales efectos se consideran como faltas graves y no requieren previo aviso ni indemnizacién alguna a favor

del CONTRATANTE:

a) Cualquier acto de negligencia, descuido u omision en que incurra EL CONTRATISTA en el ejercicio de sus obligaciones contractuales.

b) La violacién por parte del CONTRATISTA de cualquiera de las obligaciones atras establecidas o de cualquiera de las prohibiciones que emanen de
este contrato.

c) Comentar con terceras personas aun en forma indirecta, asuntos de EL CONTRATANTE conocidos por EL CONTRATISTA.

d) La ejecucion por parte del CONTRATISTA de labores remuneradas a servicio de terceros sin autorizacion de EL CONTRATANTE.

e) Lainobservancia del CONTRATISTA de las medidas de seguridad descritas por EL CONTRATANTE.

f)  Cualquier dafio que por descuido o negligencia del CONTRATISTA se cause en cualquiera de los elementos puestos bajo su cuidado.

g) Presentarse embriagado o alicorado al trabajo, o ingerir licores, narcéticos o drogas enervantes durante las horas de servicio.

h) Cualquier acto de violencia, irrespeto, injuria 0 malos tratamientos en que incurra EL CONTRATISTA contra EL CONTRATANTE o sus
representantes o en contra de sus compafieros de trabajo o terceros que se encuentren en las dependencias de EL CONTRATANTE.

i) Aceptar o solicitar dadivas o créditos a los beneficiarios o proveedores de EL CONTRATANTE por cualquier circunstancia.

i) Cualquier falta u omisién en que incurra EL CONTRATISTA con dineros, valores, etc. que maneje y sean de propiedad de los beneficiarios o de EL
CONTRATISTA.

k)  Abandonar el puesto de trabajo sin permiso del respectivo superior jerarquico.

PARAGRAFO: Por las caracteristicas del cargo sefialado de direccion, confianza y manejo al que hace referencia el presente contrato, se establece
esta clausula de confidencialidad en la que el trabajador se compromete a salvaguardar bajo estricta y absoluta reserva; toda la informacion de tipo
financiero, juridico, laboral, comercial, etc., del que pueda tener conocimiento parcial o total en razén de su trabajo. La divulgacion de esta informacién
a empleados distintos a los designados por el representante legal de la Fundacion o a terceros sin previa autorizacion, es causal justificada para la
terminacion unilateral del contrato, sin perjuicio de las acciones legales a que haya lugar.

OCTAVO: El presente contrato se dara por terminado al vencimiento de su plazo. No sera necesario que medie comunicacion por escrito, dando aviso a
la otra de su vencimiento.

En constancia se firma en Bogota D.C., a los 12 dias del mes de Mayo del 2024, en dos ejemplares de un mismo tenor, uno para EL CONTRATANTE y
otro para EL CONTRATISTA quien certifica expresamente haber recibido uno de los ejemplares del presente contrato de trabajo.

FIRMAS:

EL CONTRATANTE:

ot Wy 7°

MARIA NANCY MOYA HERNANDEZ
61.845.911

EL CONTRATISTA Maw o HC\V\ n \

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ
C.C. 52.199.216
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COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA VIANEY
MARIN RAMIREZ identificado con CC No. 52199216, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 17/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

FUNDACION SOCIAL SEMBRANDO CAMINO - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/05/2024
900412490 Fecha fin de Contrato: 30/10/2024
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 1

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 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 cddigo (valido por un mes): 2024010157632.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

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


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

SaludTotal.

BOGOTA, Mayo 5 de 2024

Sefiora:

MARIN RAMIREZ MARIA VIANEY

CC. 52199216
CL418203SUR-O0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 25 de 2001. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
LONDONO BURITICA GERMAN 6282301 C | Sep-25-2001 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante

Usuario en
contrato

[Tipo de contrato

contrato

Estado de

ASOCIACION DE SERVICIOS INTEGRALES SU FUTURO

52199216

Dependiente

CERRADO

CONDUCCION CTA

52199216

Dependiente

CERRADO

COOFIVARIOS CTA

52199216

Dependiente

CERRADO

COPREATIVA DE TRABAJAO ASOCIADO CONFIEMOS CTA

52199216

Dependiente

CERRADO

DINAMIC CTA

52199216

Dependiente

CERRADO

FUNDACION TRAMUNTANA VERDA COLOMBIA

52199216

Dependiente

CERRADO

GRUPO COFIVARIOS SAS

52199216

Dependiente

CERRADO

GRUPO COFIVARIOS SAS

52199216

Dependiente

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

VIGENTE

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Trabajador
Independiente

CERRADO

TELLEZ ILMA ISABEL

52199216

Dependiente

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO

MARIA VIANEY MARIN RAMIREZ

52199216

Contrato de
prestacion de

servicios Superior a

im

CERRADO




CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MARIN RAMIREZ MARIA VIANEY identificado(a) con CC numero 52.199.216 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de noviembre de 2006 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de mayo de 2024.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



