o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL CALDAS

CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA-CALDAS -SERVICIOS PRESTADOS

ICédigo Regional 17
ICédigo Centro 911210
Fecha Elaboracién Julio de 2020

Versioén

MAYO 2020 - 4,20

ID de Proceso

43947-017174

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA
margaritamvp@misena.edu.co

C.C.

30.402.556

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

NO

IP/N° de contacto

3216358925

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: |

BANCOLOMBIA

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

Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: NO
ISe acogié para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones se

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558:

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 7049558516
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $ 117.503.000
guan el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1703292/2020 | N° Compromiso SIIF | 67520
Valor Total del Contrato $20.214.133] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $20.214.133 1 Del 21/07/2020 Al 31/07/2020 $ 1.263.383,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.950.750 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.263.383 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 $1.263.383 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 665.059 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente 665.059,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8343919365 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.013.083,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 - 8299 3.748,00( 0,370%
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] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 126.338
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 221.686 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.259.635,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Induccién Instructores SENA

FORMACION COMPLEMETARIA VIRTUAL
2160410 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGUN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMUN EUROPEQ
2160411 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGUN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMUN EUROPEQ
2160563 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGUN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMUN EUROPEQ
2160571 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGUN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMUN EUROPEQ

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|

MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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,

SANTIAGO TABARES GONZALEZ
INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVE

RA

SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02

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




ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 30402556 estéa registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 30402556

NOMBRES Y APELLIDOS MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2014

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 291

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 16/07/2020

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania
30.402.556, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Julio del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

14641755616

01464175561 6

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Manizales

6.DV
8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

30402556

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 3

27. Fecha expedicion

19971107

26. Nimero de Identificacién

3040.25/56

30~Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |caldas 7 | Manizales 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
I

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caldas 1 7 [Manizales 001

41. Direccion principal

CL 37 23 70 BRR FUNDADORES

42. Correo electrénico 43. Cédigo postal

margaritamvp@misena.edu.co

_l 44/ Teléfano 1

45. Teléfono 2

8925470 3216378925

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1]/|20090202||[8 54 2}/200,9,02,0 2] |8 5 4 4 | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 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. Codlgo|4 9| | | | | -! N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2019 -08-21 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 16-07-2020 08:25:06PM



/

Dr. Juan de Jesus Ospina Aguirre

Especialista en Salud Ocupacional - Salud Familiar y Ultrasonido Médico y Rehabilitacion Cardiopulmonar
Imdgenes Diagnésticas Ultrasonograficas (Ecografias) - UNIVERSIDAD DE CALDAS -
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - Registro Departamental 1179 - Registro Nacional 8440

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL

FECHA: fgu/‘—(o,/.p 20 reLrono:_ 9 27 63 Seve > a

NOMBRE COMPL

G ©S( 1 Oyd)b e londe s [Pe E%?D/ CEDULA‘/bz T
EMPRE%O MANTE CARGO ) o M .

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: (Ingreso, egreso, post
incapacidad, reintegro, cambio de ocupacién periédico programado otro ( /P‘-Q I

CONCEPTO DE APTITUD: aplica para ingreso post, incapacidad, periédico reintegro, cambio de ocupacion).
Marque con x una de las siguientes:

Sin limitaciones para el cargo: é Con limitaciones para el cargo: Aplazado:

CONCEPTO DE APTITUD APOYADO EN EL PERFIL PARA EL CARGO: SI >< NO

OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES: (Restricciones Recomendaciones o motivo de aplazamiento)

Acatar nnrmas de se _%mdad usar elemegtos de proteccion personalf)ausas activas, e higiene postural. { P4
Fr5ces, Poiinsmcoal, TeDy @yl tren oot

EL CONCEPTO DE APTTITUD SE EMITIO APARTIR DE: (Marque ¢on una X los que aplique)

ﬁ'/) J F/C)/l 3 &

Examen Médico X Neuroconduccién Lanoratorios:
Cuales
Tamizaje de Audiometria | X Evaluacién Osteomuscular X
Tamizaje de Espirometria i Evaluacién Dermatolégica X
Tamizaje de Visiometria < Evaluacién Trabajo en alturas -~
Examen Optométrico Evaluacién M. de Alimentos N Otros; Cuales /
Electrocardiograma Evaluacién Cardiovascular K
Electro encefalograma
EXAMEN DE RETIRO: Sospecha de: (Marque con una X segun a que corresponda)
Secuela ATEP no reportado: Si No Enf. Profesional: Si No Enf Comun agravada por el trabajo:
Si No
SE ENTREGA REMISION PARALAE.PS SI NO X

e
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA SUGERIDOS: /(’e?/f// o M S) r\.;ﬁQ &9

Consentimiento Informado del aspirante o trabajador: Autorizo al (a’€l)Doctor(a) abdjo menc1onado (a)a reahza en 1 examen y /o
paraclinico(s) ocupacional(es), registrado en este documento, (el) (la)Doctor(a) abajo mencionado(a) que me ha explicado la naturaleza, el
propésito los beneficios la interpretacion, las limitaciones y los riesgos para el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) a partir de la
respetiva historia clinica antes de la respectiva toma de pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examenes. Fui informado de las medidas que
tomara la institucion para proteger la confidencialidad de los resultados, recibi copia de la valoracién médica de salud ocupacional, las respuestas
dadas por estas son veridicas y son completas, autorizo a la empresa para que suministre a mi empresa donde trabajo y /o entidades contempladas
en la legislacion vigente, para que suministre este documento para el buen cumplimiento del programa salud ocupacional y para las situaciones

welmm® By Juan de J. Ospina A

iglista en Gerencia
de Salud Ocupacional

FIRMA DEL MEDIGQ BSHAT PO RN E7ONAL

Cra. 21 N° 23 - 26 Plaza de Bolivar Tel: 882 12 22 - 890 30 40

- Cel. 312 259 0881 Manizales, Caldas
E-mail: jjoa81@hotmail.com



| Dr. Juan de Jestis Ospina Aguirre

e Especialista en Salud Ocupacional - Salud Familiar y Ultrasonido Medico y Rehabilitacién Cardiopulmonar
Imdgenes Diagnosticas Ultrasonograficas (Ecografias) - UNIVERSIDAD DE CALDAS -
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - Registro Departamental 1179 - Registro Nacional 8440

TAMIZAIJE

VISIOMETRIA BILATERAL

PRUEBAY EVALUACION DE PERCEPCION VISUAL

FECHA: 1S /—'(4_:@/2;% wora: L4 T EntibaD O €4

NOMBRE COMPLETO: AL /5 172~ Vﬂﬁw el Poveso
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _J 3 O¥I2 ‘<56 gap: L < S
DIRECCION: iz L2 D3  # 239D TELEFOND: 3 24 62185 27

. e
ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCULARES: ___ Déﬁéfj’ Lo [Fe S s
Fen fe

O DY L (D i
7

0JO DERECHO:  VISION CERCANA: 9’5/ P A S
VISION LEJANA: / 7/ & 3
/
0J0 IZQUIERDO: VISION CERCANA: 99/ ) y
. rel
VISION LEJANA : ped / >3

IMPRESION DIAGNOSTICA: )—efééﬁ jﬁ 2&%37 4% JQ/-AQ

C/f:"f‘/?—ﬁcé £ L

DEBE SER EVALUADO POR: =

Oftalmologia: Optometria: Q'Z)‘_/"b( <o ﬂ‘ww

OBSERVACIONES:

Dr jusngie J. @smmaﬁx

MEDICO Esase .:n’:l TAR Cs&ﬁg%%%f\c@#g
Nota; Este exﬂe@hptanmhiﬁ@@&mﬁﬁﬁszd@netna realizado por el optémetra.

Cra. 21 No. 23 - 26 Plaza de Bolivar Tel: 882 1222 - 890 30 40
Cel. 312 259 0881 Manizales. Caldas

E-mail: jjoa81@hotmail.com




M. Mavrcela Alvaran Cardona

Fonoaudiologa - Especialista en Audiologia
Espescialista Gerenéid-en Seguridad 3’ Salud en el Trabajo.

IDENTIFICACION

NOMBRE Y APELLIDOS MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA

EDAD 41 ANOS

FECHA DE NACIMIENTO 10-02-1979
CC 30402556

FECHA EVALUACION JULIO 15-2020

1. EVALUACION SUBJETIVA DE LA VOZ

1.1 Como calificaria usted su Voz: Excelente____Buena__X_Regular Mala
1.2 Antes presento alguna dificultad a nivel de cuerda vocal: Sl NO__X_Cual?

1.3 Fuma SI NOX Hace cudnto?

1.4 Ha Experimentado alguna disfonia durante o después de hablar? NO

SINTOMAS

Sl

NO

Voz Cansada

Dolor o Malestar en el Cuello

Sensacion de Hormigueo o ardor en la garganta

Carraspeo

Tos

Interrupcion en la Voz

Se queda sin aire en la mitad de las palabras

Ronquera

Al hablar presenta cambios bruscos en el tono de la voz

X1 X X X[ X| X| X| X| X

EVALUACION VOZ

1. RESPIRACION
MODO

INSPIRACION: NASAL____X__BUCAL MIXTO
ESPIRACION: NASAL BUCAL__X__MIXTO

TIPO FONACION
Clavicular de asCens0.......ocveeeeeerevereceerere e ene e e

Costal SUPEIION ...t e X
Costal Diafragmatico....cocovmvrrvninrieceecceeecseenee

Costal abdominal.......cceveeeeeererere e

2. RENDIMIENTO

2.1 Tiempo de Inspiracion: 6"

2.2 Tiempo de Expiracion 10

2.3 Conteo: 30

2.4 Vocales 6 veces

2.5 Dias Semana 4 SEMANAS

3 FUNCIONES LARINGEAS NO VOCALES

REPOSO

X

NORMAL

INSONORA

DEBIL

AUDIFONGS

X Egdificio Yulivan Cra. 22 No. 26 - 03 Piso 1

100% Dightafe

X Teléfonos: 873 1343 - 882 9986
GJ_eIuIares: 310 821 1950 - 310/523 1214 - Wanizales




CARRASPEO

4. COORDINACION FONORESPIRATORIA

NORMAL

ALTERADA

CONVERSACION

LECTURA

5. EFECTO GLAZTER

VOCAL

NASALIZA

NO NASALIZA

A

cl|o]|—™|m

X X [ X X |X

6. ESCALA GRABS

NORMAL

o}

LEVE

2
MODERADO

3
SEVERO

G | Grado de afectacidn general y global voz X

vOozZ

R Ronquera, indica ronquera o rasposidad dela | x

de la voz

A | Astenia indica el grado de fatiga o cansancio | X

B | Aérea indica el escape de aire o voz soplada

S | Tensidn indica grado de tension

DIAGNOSTICO DE FONOAUDIOLOGIA

Voz Normal - No se observa Disfonia

RECOMENDACIONES PAUTAS DE HIGIENE VOCAL

-No carraspee
-No Grite

- Evite los cambios bruscos de temperatura

-Mantener liquido para consumir mientras este dictando clase
-No consumir los alimentos ni muy caliente ni muy frio

-No consumir limez
atdstarseldesp

tos muy condimentados
és de comer para evitar dificultades gastricas que producen disfonias
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M. MARCELA ALVARAN CARDONA
AUDIOLOGA Y ESP. GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de impresion 15/07/2020 4.01 PM

Pagina 1 de 3

FECHA DE EXAMEN 2020-07-15 15:50:26 TIPO DE EXAMEN INGRESO

DATOS DE INSTITUCION

NOMBRE: M. MARCELA ALVARAN CARDONA - AUDIOLOGA Y ESP. GERENCIA S8T l NIT l 30312776-5
DIRECCION: | CRA 22 NO 26 - 03 PRIMER PISO E-MAIL | CENTROINTERNACIONAL12@GMAIL.COM
TELEFONOS: | 8731343-8829986 CEL. 3108211950 SEDE | CENTRO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA
IDENTIFICACION CC | 30402556 | EDAD | 41 Afios |sexo [F
ESTADO CIVIL SOLTERO (A) [ ESCOLARIDAD |PROFESIONAL [ FECHA DE NACIMIETNO | 10/02/1979
LUGAR DE NACIMIENTO | MANIZALES | DIRECCION | | EsTRATO [0
PROCEDENCIA | DEPARTAMENTO | CALDAS | MUNICIPIO | MANIZALES | TELEFONOS |
GRUPO FAMILIAR | GRUPO SANGUINEO |0+
ARL NO REFIERE
EPS SURA
DATOS EMPRESA
RAZON SOCIAL TIPO 1 CARGO INSTRUCTORA
SEDE MANIZALES FECHA DE INGRESO 15-07-2020
ANTIGUEDAD EN EL OFICIO null AREA EDUCACION
JORNADA DE TRABAJO DIURNA
ANTECEDENTES AUDITIVOS
PROTECCION AUDITIVA  NO
CARGO INSTRUCTORA
EXPOSICION A RUIDO
ANAMNESIS
INTERPRETACION Normal
CAUSA Ingreso Laboral
ULTIMO EXAMEN DE AGUDEZA AUDITIVA |1 a 2 anos
OTOLOGICOS
Nombre Oido Izquierdo | Oido Derecho Bilateral | Observaciones
HIPOACUSIA NR
OTITIS MEDIA SIN OTORREA NR
OTITIS MEDIA CON OTORREA NR
[oTALGIA NR
OTORRAGIA NR
ACUFENOS PERMANENTES NR
ACUFENOS OCASIONALES NR
AUMENTAN CON SILENCIO NR
AUMENTAN CON RUIDO NR
CIRUGIA DE 0IDO NR
PROBLEMAS DE EQUILIBRIO NR
OTROS NR

ACTIVIDAD EXTRALABORAL CON EXPOSICION A RUIDO

Nombre Presenta
SERVICIO MILITAR NO
POLIGONO NO
WALKMAN NO
DISCOTECA NO

CRA 22 NO 26 - 03 PRIMER PISO TELEFONOS 8731343-8829986




M. MARCELA ALVARAN CARDONA

AUDIOLOGA Y ESP. GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Pagina 2 de 3

Fecha de impresion 15/07/2020 4.01 PM
Nombre Presenta
TAREAS CON EQUIPOS RUIDOSOS Sl
OTROS NO
MOTOCICLISMO NO
OTOSCOPIA
Nombre Descripcion
PABELLON AURICULAR Normal
TIMPANO Normal
TAPON DE CERA No
OTROS HALLAZGOS

Qido Derecho

RGNy P ARG

Oido lzquierdo

PSSR U SR

DIAGNOSTICO
Nombre Oido Derecho Oido lzquierdo Bilateral | Observaciones
AUDICION NORMAL X SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA

EN PARAMETROS DE NORMALIDAD 0-25

HIPOACUSIA

HIPOACUSIA MIXTA

HIPOACUSIA CONDUCTIVA

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

SEVERIDAD - CAOHC

Observaciones

NORMAL(0-25db) BILATERAL

LEVE (26-40db)

MODERADA (41-55db)

MODERADA-SEVERA (56-

SEVERA(71-30db)

PROFUNDA(MAYOR 91db)

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO Si

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

USO DE PROTECCION AUDITIVA NO

CONTROL DE OTORRINOLARINGOLOGIA

LAVADO AUDITIVO OD

LAVADO AUDITIVO Ol

CRA 22 NO 26 - 03 PRIMER PISO TELEFONOS 8731343-8828986
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LAVADO AUDITIVO BILATERAL

AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA

EXAMENES AUDIOLOGICOS

CONDUCTA DEL USARIO EN LA CONSULTA ACEPTABLE

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O DEL TRABAJADOR:Autoriza al Doctor a realizarme el examen médico y /o praclinico
ocupacionales registrados en este documento. Se me ha explicado la naturaleza y propdsito de este exdmen médico y sus paraclinicos, he
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del exdmen médico y/o
paraclinico a través de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de pruebas. Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que
tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizaran estos examenes. Fui informado acerca de la
confidencialidad de los datos y resultados aqui registrados y la proteccion que se le darad a este documento. Las respuestas dadas por mi estan
completas y son veridicas. Autorizo a la empresa para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion
registrada en este documento, para el buen cumplimiento del programa de salud ocupacional y las situaciones contempladas en la misma legislacion.
Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido contemplados antes de mi
firma y me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

"kl examinado certitica que no omitié dato relevante sobre sus antecedentes ocupaclonales, personales y familiares que pudiesen Infiulr scbre su estado de salud y que toda |a informacion expresada en
este documento es cierta"
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MARIA MARCELA ALVARAN CARDONA MARGARITA MARIA YELANDIA POVEDA
.C 30312775 RM: 16132 C.C B0402556
Firma y sello del Médico Evaluador Firmd del trabajador Evaluado



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 30402556 realiz6 el dia 24/07/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA Identificado(a) con cédula de ciudadania
30402556 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que MARGARITA
MARIA VELANDIA POVEDA, con Cédula Ciudadania No. 30402556 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 21/07/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 con riesgo 2y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001017183065.

Dada en Bogot4d, a los 17 dias del mes de julio de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 17/07/2020 09:21:50 p. m.
ISCDC: 17/07/2020 09:21:50 p. m.
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 17/07/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 24827555
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CL57 864

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

Correo electrénico: LAGUIRREM@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACIONM
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 24827555 PAULA JULIANA BERNAL ECHEVERRY

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1171 21/07/2020  C 30402556 VELANDIA POVEDA MARGARITA 2 1.044 Independiente
OBSERVACIONES

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

Cordial saludo,

4

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

492FF5619A26036D51E6BBFBB6C45F72 Certificado impreso el dia 7/17/2020 9:11:14 PM por el portal de empresas Edesk
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MARGARITA MARIA
VELANDIA POVEDA
30402556

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

i ® 786 838 07 55 ‘+(571) 743 01 06

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



Certificado
Bancario

Miércoles, 15 de Julio de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA identificado(a) con CC
30402556, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07049558516 2009/04/20 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia
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SEGUROS

ESTRADOSA. LIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. B50.009.578-6 2 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: |Anexo:
MANIZALES MANIZALES 42 42-46-101011860 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimienta:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aiio: Horas: Dia: Mes: Ario: Horas:
17 07 2020 21 07 2020 00:00 30 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA Jidentificacién: 30402556-0
Direccién:  CL 37 23 70 BRR FUNDADORES Joudad: — MANIZALES - CALDAS [Tetéfono: 3216378925
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA [identificacién: 899399034-1
Direccién: KM VIA, CL. 10, MAGDALENA [cludad: " MANIZALES - CALDAS [Tetétono: 8748444
OBJETO DEL SEGURO

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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 CONTRATQ NO. CO1.PCCNTR.1703292 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR FLIO PARA LA EJECUCION DE ACCION DE FORMACION PROFESIONAL VIRTUALES EN EL AREA A CONTRATAR FAMILIA BILINGUISMO

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARQS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 21/07/2020 30/04/2021 $2,041,413.30

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA

SEGUROS

Valor Prima Neta: Gastos Expedition: IVA: Total a Pagar: Valar Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 15,000.00] $7,000.00] $ 4,180.00] $ 26,180.00 $2,041,413.3( 17/07/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE 72984 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 CRA. 24 NO. 64-03 - Teléfono: 8813280 - MANIZALES

nsor)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmlento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta p6liza en www.segurasdelestado.com

Verifique su pdliza escaneando el codigo QR.
Aplica Ginicamente para la emisidn ariginal.

..------.---‘---..----------.
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3 SEGUROS
. o] E5TRDOSA
NIT. 880.009.678-6
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 42461010118600
FECHA
17/07/2020
RECIBIMOS DE: VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA C.C. 30402556-0
LA SUMA DE: VEINTISEIS MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 42-46-101011860

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
MANIZALES - CU. ESTATAL - 101011860-0-0 $ 15,000.00 $7,000.00] $4,180.00 $ 26,180.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 26,180.00}
CHEQUE: $0.00]
TARIETA: $0.00
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE SEGUROS - 72984 OTROS: $0.00
TOTAL: $26,180.00

CAJERO: RAPIESTADO
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ORIGINAL

q sesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
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Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 42461010118600

FECHA

17/07/2020

RECIBIMOS DE: VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA C.C. 30402556-0

LA SUMA DE: VEINTISEIS MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE: ~ PAGO DE POLIZA NRO.: 42-46-101011860

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

MANIZALES - CU. ESTATAL - 101011860-0-0 $ 15,000.004 $7,000.00] $4,180.00 $26,180.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $26,180.00

CHEQUE: $0.00

TARIETA: $0.00

BD: $0.00

INTERMEDIARIO: PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE SEGUROS - 72984 OTROS: $0.00]
TOTAL: $26,180.00)
CAIERO: RAPIESTADO

COPIA
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23 SEGUROS

- ESTRADOSA
NIT. 860.009.678-8

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

Hacemos constar, que la péliza No. 42-46-101011860, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de |a 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 MANIZALES, a los 17 dias del mes de Julio de 2020

Mg )

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
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Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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SEQUROS
DL,

gl ESTROC SR
HIT. 850.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.42-46-101011860

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 PERIUICIOS 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 GARANT/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDOQ EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.2 AMPARG DE BUEN MANEIO 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 OCASIGN DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPG Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERQ 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
GARANT(A DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPQSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

slElElslelFlElslelslelslslele sl

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 PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAZ 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
DAROS 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
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER S| 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 LINEAMIENTQS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT/A.

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 G MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S! FUERE EL CASO.

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

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

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDQO 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 ART(CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONQCIDA 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
GARANTIZADOQ, 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 PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, Sl 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 CASQ), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS, 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 ESECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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

Manizales, julio de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 contratista de prestacidn de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.I. | 1054865315 | SEBASTIAN OROZCO VELANDIA | HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

/]
/l.’.!

f f

[

FIRMA

Nombre: _ MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA

C.C. 30402556

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El  conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afo menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02
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