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FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC
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11

ICédigo Centro

921010

Fecha Elaboracién

Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

84281-658578

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

PAOLA ANDREA BARRIOS GIL
pabarrios37@misena.edu.co

cc. 53.100.773

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

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: N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:

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:

IP/N° de contacto

3133731656

NO [ Es Pensionado? IW
Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 456870009069
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $117.503.000
N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1883482/2020 | N° Compromiso SIIF | 55620
Valor Total del Contrato $7.359.480] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.359.480 1 Del 09/10/2020 Al 31/10/2020 $ 2.698.476,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.661.004 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.698.476 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.698.476 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.590.621 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.590.621,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 1033102815 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.390.676,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.079.390 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 135.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 172.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.700 |$ 0 Reteica - 8299 23.094,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 269.848
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 530.207 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.675.382,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Competencias: Comprender textos en inglés de forma escrita y auditiva - Producir textos en inglés de forma escrita y auditiva.
Actividades realizadas: Diferentes ejercicios y actividades comunicativas para reforzar las 4 habilidades del idioma. Lograr que los
aprendices produzcan y mejoren su oralidad y escritura. Impartir formacion sobre: “Uso del Verbo Ser/Estar en Presente Simple;
Descripcion de gente, de lugares. Construccion de preguntas simples y de informacion con verbos diferentes al verbo ser/ estar en
presente simple. Preparacion y afianzamiento de conocimientos a través de simulacros para Pruebas Saber T & T a partir de 4 trimestre.
Desarrollo de la estrategia curricular para alcanzar los niveles de Pre Al.1 al B1.1. Fichas de formacién: 1903588; 2140969; 1903590 -
1901391; 2049894; 1903592; 2057750; 2049877 - 2049882; 2057751; 2140968; 2057753; (El)

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| o
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 disminucioén 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|

PAOLA ANDREA BARRIOS GIL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
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,

WILLIAM MAURICIO CORONADO MARTINEZ
CONTRATISTA

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2020-10-11, 11:42:16 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1033102815

Periodo Cotizacién 202009 Periodo Servicio 202009

Cliente:

PAGADA 2020-10-10 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social PAOLA ANDREA BARRIOS GIL
Documento CC 53100773 Direccion CRA 78 B No 1 05 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3133731656
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 53100773 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 BARRIOS GIL PAOLA ANDREA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $877.803 230201 16 % $877.803 $140.500 $0 $0 EPS017 125% $877.803 $109.800 $0 14-23 1 0,522 % $877.803 $4.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION (ING + POSITIVA DE
PROTECCION) FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 140.500 $0 $0 $109.800 $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $ 254.900
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) PAOLA ANDREA BARRIOS GIL identificado(a) con CC 53100773 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 08/03/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 01 dias del mesde octubre delafio 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Formulario del Registro Unico Tributari
, DIAN® ormulario Hoj:gpﬁn;p;mo ributario

Deestin o bmpuestos y Adanas Nagiondles

] 2. Coneepto | 0 | 2 |Actualizacion
SRS AN 4. Numero de formulario 14498918617
|| Il (415)77072 84(8020 lllﬂl)(l]u1|4 8! |l| >
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
53100773 l - [ 7 |!mpuestos de Bogota 4 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de |dentificacion: v,»_;? ~ N N 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania I‘l l3 I |5 [3 ] 1 lO [O l 7 [7 ]3 | _L_]L l l ‘ ] [2 003 IO 5 [1 5[
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 36, Qiudad/l\l‘.‘uﬁicipio:
COLOMBIA 11619 ||Bogota D.C. 18l . Bogota, D.C. 0|01
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /( \ { 54, Qtros nombres
BARRIOS GIL PAOLA ‘ \ Y s {ANDREA

35. Razon social:

T 2
36. Nombre comercial: N~y ‘|37A>Slgr,::

UBICACION -
38. Pais: 39. Dapartamento: Ne / 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116]9]Bogeta D.C. : Bogota, D.C. [0]o]1]
41. Direccitn principal
CR78B 1 05SUR

42. Correo electronico: 43. Codigo pestal ) 44; Tekfona 1:—‘_ 45. Teléfono 2:
. 1 | 7 i T

b g el of [T TT A WAL AT [s[1]s[a]7[slelsle] [TTTTTTTTTTTTIT]I
O~ CLASIFICACION
g.oo“”émlca ‘ Ocupacién

Actividad principal Otras actividades 52. Ntmero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: Tizio auth 50. Cédigo: i 2 51. Codigo establecimientos
8,54,1 2017105!04 L1 !‘Vl;:frv N Li L1 l [ ' l ] —|

y esponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 ] 6 7 | s |9/ 10 | 11 | 12 [ 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

83.Codigor} 1, 2] | | | i I LAy b N vl I ! ! ! 1 I ! | 1 I | 1 i [ i !

12- Ventas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1

2
sacedigo Lt LI L L1 LU L L L L L LT T
? 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D :::::Zo [l_]] | I ‘Tl | i LI—J l

RN :

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de Ia DIAN

59. Anexos: i D NO 60. No. de Falios: |0 61. Fecha: [2 0 1 9]0 2[0 ﬂ

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que ta DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013

Firma def solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre BARRIOS GIL PAOLA ANDREA
985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2019 02:53:04PM




NIT. 79318890-2
Av. 10. de Mayo
(Transv.74F) No. 40G - 51 Sur

Aericn &L//éﬂ@x .'j/:/l).ta;:

Médico Cirujano

ESPECIALISTAEN GERENCIA EN RIESGOS LABORALES
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

LICENCIA 4336/2019 RMD: 79318890

cmagutierrez14@gmail.com

recha 91 (O

Tel: 452 04 22 + Cel: 321 269 4153

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL (Certiticado)

( NO 415J

g WWW/ﬂlﬁWﬁﬂﬁ/j P

Tipo de examen: __/ 677 [23¢% OCV//WﬂW
Enfasis: §577@ﬂ7(/{/(//4

Empresa:

Este documento es valido solo si esta respaldado por la historia
paraclinicos estan en nuestros archivos si es el caso. Usted puede verificar s

olinica o valoracion medica de la misma fecha. Copia de este documento y resultados de examenes

u autenticidad comunicandose con nosotros al Tel: 452 0422 Cel: 321 269 4153

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

EGRINILS G FPOLB paol

Cargo, — Doc:
pocATE 7

Edad (afios)
3"

S /00 TS

CONCEPTO ¥ Ingreso

Periddico

Egreso

(/ Sin restricciones para el cargo
Con restricciones compatibles para el cargo

Las patologias diagnosticadas son incompatibles con
~ el cargo
. Aplazado

Satisfactorio

No satisfactorio

Presenta patologia modificable con el estilo de vida| =

Hay restricciones a su labor

. Examen de egreso satisfactorio

= Otro

Examen de egreso no satisfactorio

Motivo del zamiento:

B @ﬁgu

Restricciones:

Descripcion adicional del concepto:

(55

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:

Audiologia Espirometria

/ Visiometria

Prueba psicométrica
Electrocardiograma g

Optometria

' Prueba de esfuerzo

Laboratorio, Clinico Otros examenes:

Rayos X

Descripcion de re;ultados:

v § e CORRTLI O 0P~ g o) P/

PO/ Y

w77 1727277 ,
oS TFOINISLAP7 NP7 e

RECOMENDACIONES: < , = 258 77076 <720 S 2ons EC 77 680

Y SEGUIR LAS SIGUIENTES:

Control periodico por EPS

Remision a EPS (ver a que servicio)
& Continuar manejo médico

Seguimiento caso ARL

Control periédico ocupacional
v Higiene postural

Wausas activas periodicas

S~ Utilizacion de Elementos de seguridad profesional

f,@é'/Dieta
A 'wrcicio regular 3 veces a la semana
¥ Dejar habito de fumar

Suspender bebidas alcoholicas

Incluir Programa de vigilancia Epidemiologica.
1 visual £ Auditivo ¥ Cardiovascular

Osteomuscular

Servicio remitido a EPS

~ Ninguno
~

T

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR Autorizo

al Doctor abajo mencionado, a realizar en mi el

examen y paraclinicos ocupacionales,

examen son completas y veridicas.
contempladas en las legislaciones vigentes,
de gestion de seguridad y salud en el trabajo.

registrados en este documento conforme quedo registrado en la historia clinica
Ocupacional. El doctor abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito,
limitacién y riesgos del examen medico ylo paraclinicos ocupacionales. A partir de la
sido informado de las medidas que el Dr. Adrian Gutiérrez Ruiz tiene para proteger
concepto medico ocupacional. Manifiesto ante la firma bajo la gravedad de juramento que
Autorizo al Dr. Adrian Gutiérrez Ruiz para que suministre a las personas o entidades

los beneficios, la interpretacion, la
asesoria brindada antes de las pruebas he
la confidencialidad de mis resultados y el
las respuestas dadas por mi en este

informacién registrada en el momento, para el buen cumplimiento del sistema

e B g
LIl v D
7 daman Cluliérves D
«:"zf N ) 8]
¥ Especia ESE0S
Firma y Sello: SST Licencia 4336/20153 - R J

YOO ke ev7ie 7CT R T

ASPIRANTE O TRABAJADOR:

Firma y numefo de doc: 53760?}3




e A MR e

SRS AR SR PXSR AN

EXAMEN FONATORIO
oy Fecha 1-2[0’1/ 18 Gudad &9{3’&0\ D \C' -

Datos Personales

Nombre /?O_,O (C’l &Yﬂ@f C{(L
Cargo f.\(\jtY\JC’QOO\

Edad 3’2 Rﬁumento de Identidad %400/‘}?’5

Empresa
Informacion General
Habitos Antecedentes
MD(\Q—Q )C Actividad vocal
Bebidas oscuras Nodulos vocales Dolor extralaboral
POI' T g ﬁWQ X Sensacion de %VWC\O
Bebidas calientes Disfonia cuerpo extrafio oCi JM)’O/?
Bebidas fn’asDCQS , x Afonfa Opresién 3 j\({j{f QER X -
Comidas pickhted Y /Nrae Ardor o
Cigarrillo Picor
¢.aracteristicas Acustico - Perceptuales
Intensidad adecuada A Nfuerte débil inestable
Timbre opéca vibrante P<]estridente
Resonahcia oral k( hiponasal hipernasal
Quiebres vocales presentes - ausentes
Temblor de la voz presente ausente S
TMF {Tiempo Maximo
Fonaf:ién P _ﬁz;%eg/a -@egﬁ ﬁaseg/s
!
Percepcidn acustica de la voz melédica />Q soplada
tensa aspera
Inflexiones tonales adecuada <||exagerada reducida
Velocidad del discurso normal > {rdpida lenta
Habla Articulacién adecuada <|disminuida exagerada
Fluidez adecuada disminuida exagerada
£xamen de la Respiracion
Modo respiratorio Oral ' )C Nasal Mixto
Tipo respiratorio Costal superior Diafragmético | ~ |Abdominal
Permeabilidad nasal Simétrica % |Asimétrica Disminuida
Frecuencia respiratoria . Medidas aerodindmicas =
Maximo tiempo de espiracién { Q
Maximo tiempo de fonacién *P(P C(,a O\

’ o=, o it Coordinacion fono - respiratoria ¥ ( |
Impresign Diagnéstica LNCA! —gﬂ\iﬁt‘ﬂw XA \’Y)(‘kjf , Cﬂiﬂam%%-
QGBI NOALCEY m&\%mmymoa\mdmawg
eecmenincene 0L QY IOICIOS R 10 IIOCON A0

NI 00 TSP kO Conyuviy el cn s o~
EANE P AT s 20 .. (Aees oo (oS,

14?2 W



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) PAOLA ANDREA BARRIOS GIL Identificado(a) con cédula de ciudadania
53100773 realiz6 el dia 13/10/2020 la induccidon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo PAOLA ANDREA BARRIOS GIL Identificado(a) con cédula de ciudadania 53100773 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) PAOLA ANDREA BARRIOS GIL Identificado(a) con cédula de ciudadania
53100773 realizé el dia 20/10/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) PAOLA ANDREA BARRIOS GIL Identificado(a) con cédula de ciudadania
53100773 realizé el dia 11/10/2020 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos en el puesto de trabajo
y medidas de prevencién de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora PAOLA ANDREA BARRIOS
GIL, identificada con Cédula de Ciudadania No. 53.100.773, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 10/02/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020114548.

Esta certificacion se expide a los 11 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 11/10/2020 11:23:36 a. m.
ISCDC: 11/10/2020 11:23:36 a. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 01/10/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior PAOLA ANDREA BARRIOS
GIL con Cédula de Ciudadania numero 53100773

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570456870009069
Fecha de apertura 18/08/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101041025 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

09 ‘ 10 ‘ 2020 09 10 2020 00:00 18 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: BARRIOS GIL PAOLA ANDREA [1dentificacién: 53100773-0
Direccién:  CRA.78B NO.1-05 SUR APT0.302 | |Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |Te|éf°n°= 3133731656

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES D.C.

Identificacion: 899999034-1

Direccién:  CARRERA 30 NO 17B-25 SUR |Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |Teléfonu: 5960050

OBJETO DEL SEGURO

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

ELCUMPLIMIENTO DELASOBLIGACIONESDERIVADAS DELCONTRATONO.CO1.PCCNTR.1883482 DEPRESTACION DESERVICIOSCUYO OBJETOES: PRESTARSERVICIOS PERSONALES DE
CARACTERTEMPORAL, PARALAEJECUCION DEACCIONESDE FORMACION TITULADAY/O COMPLEMENTARIA DE FORMAPRESENCIALY/OVIRTUALJUNTO CON OTRASACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICAY GESTION DEPROYECTOS PARALOS SECTORESINDUSTRIALY DESERVICIOS ATENDIDOS PORELCENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICAY TELECOMUNICACIONES
DEL SENA -

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/10/2020 18/04/2021 $ 735,948.00

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.0¢ $7,000.00| $5,130.00 $32,130.00 $735,948.00 09/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADOS.A. SE REFIERE UNICAMENTE ALOBJETO 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 AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

oo/

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento-Vicepresidente de Fianzas FIRMATOMADOR Verifiquesu pdlizaescaneando el codigo OR.
Usted pued: .seg com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogoté D.C. Teléfono: 2186977 Aplica nicamente parala emision original.

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, quela pdliza No. 12-46-101041025, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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., a los 9 dias del mes de Octubre de 2020

M)

FIRMA AUTORIZADA: M | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

OficinaPrincipal: Cra. 11 No.90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 FaxServer 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS

DEL

ESTRADOSA.

NIT. 860.009.578-6
SEGUROSDELESTADOS.A.
Hace constar que: RECIBODEPAGON': 12461010410250
FECHA
09/10/2020

RECIBIMOS DE: BARRIOS GIL PAOLA ANDREA C.C. 53100773-0
LA SUMA DE: TREINTA'Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041025

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041025-0-0 $20,000.00 $7,000.00 $5,130.00) $32,130.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gesuros SEGUROSDELESTADOS.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBODEPAGON": 12461010410250
FECHA
09/10/2020
RECIBIMOS DE: BARRIOS GIL PAOLA ANDREA C.C. 53100773-0
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041025
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041025-0-0 $20,000.0( $ 7,000.00 $5,130.00) $32,130.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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POLIZAUNICA DESEGURO DE CUMPLIMIENTO ENFAVORDE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101041025

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 ALA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAR 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 SEINDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DELA 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTALO
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTAGARANTIZADO ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATALASEGURADA, 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
CLAUSULAPENAL PECUNIARIASIEMPRE 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSAOCULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO 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 PERJUICIOS 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 ALNACIONAL.

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 LAENTIDAD
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. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE 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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S a] SEGUROS
DEL
- ESTADOSA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMAASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON ELART/CULO 1079 DELCODIGO 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, SEIHARA BAIO
LOSLINEAMIENTOS 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.

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, 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 ASEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRAEL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN ELCUAL, 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 DELSINIESTRO.

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOSY DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LACOMPENSACION 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 LAINDEMNIZACION.

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, S| 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,
ELCONTRATISTAGARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO DE LACONTRATACION
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 AQUE HACE REFERENCIAELNUMERAL5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADAODISMINUIDAY 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 LAPOLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR 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 PARAELLO. 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 LAPRIMAE
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 DEINCONGRUENCIA 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

Bogota, 30 de octubre de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informaciéon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencién en la fuente.

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

| T.L | 1141338100 | WILHEM FERDINAND CASTELLANOS BARRIOS | 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 retencion 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,

FIRM

Nombre: PAOLA ANDREA BARRIOS GIL

C.C. 53100773
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NIT
8300035647

Razdén Social:

Usuario Pagador:

COMPROBANTE

Entidad Financiera No. Transaccion No. Autorizacién/CUS Fechay Hora
BANCO 38327385 768679280 11/10/2020
DAVIVIENDA

EPS FAMISANAR LTDA

53100773 - Consulta de Transacciones

Descripcion del Pago: CARTERA

Direccién IP:

186.145.154.188

Total Pagado $98,039.00

Resumen Medios de Pago

No. Transaccion

@ ecollect

Seguro para ti g

No. Autorizacion/CUS  Entidad Financiera Valor Pagado

768679280 (Aprobada) BANCO $98,039.00



NIT Entidad Financiera

8300035647 BANCO
DAVIVIENDA

Resumen Factura
Descripcion Referencia

Contrato F-70564-0001 3

> ecollect

Seguro para ti g

No. Transaccion

38327385

Valor Pagado

$98,039.00

No. Autorizacién/CUS Fechay Hora

768679280

11/10/2020

Valor Original

$98,039.00



