[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 73
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912310
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 92745-417961
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N
Correo elgctr%nico contratista: NUBIA El?ﬂwsggggrg%m'\gz MInA C.C. 65.739.267 IP/N® de contacto 2709600
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 59765935541
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[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: N/A

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: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1718915/2020 | N° Compromiso SIIF | 73720
Valor Total del Contrato $ 15.613.005] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.613.005 1 Del 24/07/2020 Al 31/07/2020 $ 883.755,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 14.729.250 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 883.755 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 $883.755 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 408.809 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 408.809,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9407958295 Valor Base retencion en la fuente ICA 633.455,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 4.434,00| 0,700%
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 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 $ 88.376
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 136.270 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $879.321,00

SON: OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Durante el mes de julio se realizaron las siguientes actividades: Legalizacién de contrato,induccion, capacitacién de la plataforma
territorium el dia 27 de julio y alistamiento de las fichas con ID 2162913 - 2162914 - 2162925 - 2162926 Contabilidad en las
Organizaciones, revision de las semillas, se asociaron los aprendices, adecue los anuncios, organice los diferentes materiales
de estudio

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| NUBIA CONSTANZA BRINEZ MINA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el OSCAR ROLANDO CASTRO GUERRA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JAIRO ENRIQUE ROBAYO MORENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

300720CL22
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 65739267 BRINEZ MINA NUBIA CONSTANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL gg_?g(;g;l ETAPA BLOQUE 48 | IBAGUE-TOLIMA 2717201 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-06 2020-06 70436167 9407958295 | 2020/07/15 2020/07/27 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $254,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $877,803
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $o $0 $877,803 $4,600 $0 $0
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $o $0 $877,803 $4,600 $0 $0
1 |cc |65739267 |BRINEZ NUBIA |230301 | 30 $877,803 $140,500(  EPS002| 30 $877,803 $109,800 0 0 S0 14-23] 30 $877,803 $4,600| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 65739267 BRINEZ MINA NUBIA CONSTANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL OCOBOS V ETAPA BLOQUE 48 | IBAGUE-TOLIMA 2717201 No
APTO 401
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-06 2020-06 70436167 9407958295 | 2020/07/15 2020/07/27 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $254,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 $0 $0 $140,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $140,500 $0 $0 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 $0 $0 $4,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,600 S0 S0 $4,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 $0 $109,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $109,800 $0 $0 $109,800

1 $254,900 S0 S0 $254,900
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

001453434684 5

14534346845

(415)770
6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Ibagué
9 p y g 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 5739267

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 657392 Gl, e 19870108
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 >3 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BRINEZ MINA NUBIA JCONSTANZA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
’___I___

UBICACION
38. Pais 39.pepartamene. N [~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001

41. Direccion principal

CON OCOBOS ET QUINTA BL 48 AP 401

nubiac1505@gmail.com

42. Correo electrénico

43. Codigo postal 44. Teléfono 1 2 7 8 2 7 8 2|45. Teléfono 2

3006864928

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 56 0[[20110308]|[[855 1204701138 6 9 2 0] | |13 1 4] 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

AT ]

1 2 3 4 5
53. C()digo|5 |4 9| | | | ‘

o
[}

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

61. Fecha |2019 -05-23

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

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

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: ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 11-08-2020 04:39:40PM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Espacio reservado para la DIAN

So

=

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 573926 7|9

Formulario del Registro Unico Tributario
Pagina 2 de 3 Hoja 2
4. Numero de formulario 14534346845
(415)7707212489984(8020) 000001453434684 5
6. DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Ibagué 9

Caracteristicas y formas de las organizaciones

-

62. Naturaleza

63. Formas asociativas

-

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

-

Composicion del Capital

%

%

%

%

municipaiy.descentralizados
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,?%;;"‘"S y prgapismaos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Benefici
Constitucién, Registro y Ultima Reforma —
Documento 1. Constitucion 2. Refo?a
71. Clase 09 82. Nacional
72. Nimero T 7
73. Fecha AN VvV 83. Nacional publico
L L NN NS A N
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro W ) 84. Nacional privado
76. Fecha de registro Wl 0. 0 7‘ 1 4 I N '
77. No. Matricula mercantil 002082 38
78. Departamento 7 3
79. Ciudad/Municipio ﬁ ) { X 85. Extranjero
| —\
Vigencia 86. Extranjero publico
80. Desde N\ i N N
81. Hasta N | ) ) 87. Extranjero privado
|

%

%

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Feciia cambic-de estado

L\

91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 11-08-2020 04:39:40PM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

So

=

Hl

3 de 3 Hoja 6

14534346845

001453434684 5

Pagina
4. Numero de formulario
(415)7707212489984(8020) (

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 573926 7|9

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Ibagué

14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negcécios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de articulos y utensilios de uso doméstico | 4 /7 55 !
P\ I
162. Nombre del establecimiento
DISTRIBUIDORA DE COLCHONES NUBIA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Tolima 7 3 | lbagué 0N 1
l / o N, N
165. Direccién
CR5 14 19
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matricula;mergzantii
00208239 J270.1.070 7.1 3]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
2616700 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipic
2 —
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
| | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacién documento PDF: 11-08-2020 04:39:40PM



|To| ima

|Centro Agropecuario de la Granja

INUBIA CONSTANZA BRI& Ntilde;EZ MINA
_|Lectura de Examenes

2019-07-08 00:00:00

|Apto

Trabajador en buena condicién de salud. recomendacion de control Optometria

|Trabaj ador sin restriccion medica para continuar con las actividades del cargo.

Certifico que he sido informado ampliay suficientemente acercade lo quetratay lafinalidad que tiene
ésta consulta medica o psicoldgicay que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de lamisma. Autorizo a profesional medico o psicélogo asignado por lainstitucion para que
me searealizado el presente examen medico o psicol égico. Certifico que lainformacién por mi brindada
durante esta consulta medica o psicol 6gica es completa, veraz y que no he omitido informacion sobre mis
antecedentes médicos o psicoldgicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
parami salud y en particular con relacion al desarrollo de mi trabgjo, asi mismo autorizo alos
profesionales del &rea médica o psicologicadel Servicio Nacional de Aprendizaje paratener acceso 'y
consulta alainformacion agui contenida dentro del marco de la confidencialidad medicay psicolégica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, andlisisy planeacién de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacién el presente documento en sefial de
aceptacion:

NUBIA CONSTANZA
BRI&Ntilde;EZ MINA

Miguel Angel Barrios
Rengifo

65739267 |




. - 2N 5
Dra., Dian Hagive sHdana T,
Fonocaudiologa C.ULL
Especialista en Adminisiracion de Salud Goupacional
Universidad Jorge Tadeo Lozano
Licencia S.0. 1360
Cal 31345345231

B LTRSS

HISTORIA DE
AUDICLOGIA OCUPACIONAL

s

e o EPy ST y Ve - i ) ) 2 e o
Fecha: & | <O 5 [ Empresa;_2CECH  (enTrO éﬁij}ﬂ% FCCotng g
Nombre DM o Tel Ccongdunzed Deoine & ~Mirned o £5 3526 F
Edad: 5 4 Sexo: F_ ¥ Mo Tipo de Examen; | W =] (54
o dere e T o g e e H 4 : . Lot prrem——————
Cargo: yufesicored LA 1 Area: B vyTif red Antiguedad:
itiva: 5 ] B T / ; .
Reposo Auditive: S ONC__ Cabina: Audsgcupsu_z{%mﬂ
A ANTECEDENTES PERSONALES
Qtoldgicas 5 MY Quiradrgicos i MO Hutratzborates i 1w
Cialgia o Cirugia de oido i Tedo _
CHitis o Timpanopiastia - . ot - . fg
Ctorres —_ Otros —— . Dscoteca A
Otorragia I . Midsica intracanal I
Prurito B— I Patoldgicos i NG Servicio Militar I R
Sensacion de oido apado B Hipertension Arterial T Foligonc . ‘
Vértigo L Diabetes S . - instrurn. Musical wﬁg
Tinnitus . Rinitis - Sinusits T Oros .
Hipoacusia subjetiva — A Diros A
Otros i\
[P S
B, OTOSCOPI4 B ANTECEDENTES LABORALES
Empresa Cargeo Tiempo| Proteceidn Aunditiva
OHdo derecho S e ) U s
M e ol S
Oido izguierdo = e
O EVALE 4 ﬁ?@]\f Convenciones Gide Deorecho {Hoafo} Oido zguierdo (Arﬂui}1
500 1000 2000 3000 4000 s0an 8000 Conduccidn adrea 2 X
1o Inaudible + &
° E DIAGNOSTICO AUBIOMETRICO DESCRIPTIVO
10
e Oido Derecha
20 7
elad
40
Oido izquierdo
S0
(s
(jf\§§
Fa i g
Audicion Bilateral E L ¥ ( @V“& M}m«i
&0
40
ey
1004, 7L DEAGNOSTICO AUDIGMETRICG GATISO M= Normal
on ) O o Bilateral
servacionss: 560 D
T L Leve
2.000 - i
3.000 M = Moderado
4.000 3
- .5 Bevero
203 D
- N C’”eia‘ﬁ%) ; r = B = Profundo
Severidad OSHA Normal {10-25db} Love {2645 db) Mederara (46-60 db) Severa (61 i 2601 AN
£ % Ay RECOMENDACIONES f‘“
PControl segin SVE g o
e e E.PF Auditivo segin SVE ,&_g:/
{g‘y“w Nayive Aldana M. Audiometria corfirmatorls
onoaudiologa Reg. 2480 ) Valoracidn contral nor ORL —
s Examenss complemeniarios T
: Limpisza otica
Firmg Paclente B, Reposo Auditive extralaboral

AGENCIA PW / Cel.: 3016369885 Ibagué



Resultados de la prueba de Funcion Pulmonar

Fecha de visita 21/05/2019

Céd. paciente 65739267 Edad 51
Apellido BRINEZ MINA Género Femenino
Nom. NUBIA CONSTANZA Altura, cm 164
Fecha de nacimien  20/05/1968 Peso:, kg 79
FVC FEV1 FEV1% Grupo étnico Mejicano-Americano BMIL 29,37
R — B * S * | Fuma No fumador Paquete-afio
Grupo pacientes
14 a
PRE PRE
121 71
101 B4
R =
E 4
— 4 1 E 5 0
g ER <
52 ,
= £
L I:I J
1 4
-2 4 O Tedricos
|:| T T T T T T T T T T T T T T
-4 1 0 1 2 3 4 5 6 _7 g 49 10 11 12 13 14 15
iempo (5}
01 Grado de control de calidad: D  Variabilidad: FEV1=1,98L (353,57%), FVC=2,39L (24
-y n 1 Acceptable trials
“.__ Tebricos
10 -— Interpretaci6n I —
0 1 2 ‘E‘clumd%n n'L§ B 7 8 Espirometria normal
' L}
Fecha prueba PRE 21/05/2019 11:23:36 a. m.
Parametros LLN Teor. Best %Teor. Z-score PRE #1 PRE #2 PRE #3 POST %Teoér. %Cam
FVC L 2,77 3.49 3,35% 96 -0.32 3,35 0,96 *
FEV1 L 2,22 2.83 2,54* 90 -0.78 2,54 0,56 *
FEV1/FVC % 71,6 80.9 75,8* 94 -0.90 75,8 58,3 *
PEF L/s 4,66 6.70 5,20%* 78 -1.21 5,20 1,06 *
ELA afios 51 63 124 63 123
FEF2575 L/s 1,61 2.96 2,08 70 -1.08 2,08 0,29
FET s 6.00 5,25 88 5,25 4,85
FIVC L 2,77 3.49 2,77 79 -1.65 2,77
FEV1/VC % 71,6 80.9

*Mejores valores de todas las curvas - BTPS 1,082 27 °C (80,6 °F) - Tedricos NHANES III

Informe médico

Firma

Impreso por winspiroPRO 7.8.0 - Mod.C11

1/1

Instrumento usado
Spirobank II new S/N Y09181

AN\MIR



SORE SAS

AV FERROCARRIL 41-46 - Tel :2701329
Nombre :NUBIA BRINEZ ID: Sexo :Femenino Edad :51 NACIO :05-20-1968 Fecha de estudio :05-21-2019 11:13

Case #: Investigation #: Médico Referenciado:JULIO CESAR GUERRERO CASTRO

10mm/mV. 25mm/s Filtro Principal:ErcenBitim ADS:Encendido
8 B L b | o g hr ] | h ﬂﬂ ﬂ -
| B BE2 \Ug [V( [ i [
| ﬂ A fi A
~ N AN S S GH a  e | b |
i I [ Tavi ! Va I | ' Vs i [
I | |
| |
J‘ s Al
1 ] A 1 1 I 1
g a | L e S A A ) | | |
I aVF [ i \¥V3 \' ‘ e r v
I\ ﬁ l\ ﬂ a e\ 5
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Frequence : 1000 Hz | Intervalo QT : 357 ms Suggestion :
Tiempo De Muestra:  20's | Intervalo QTc : 391 ms Total Latidos 24, Normal Latidos 24,*** Normal ECG,
Frecuencia cardiaca :72 bpm | Eje P : 77.6°
Duracién P : 96 ms | Eje QRS : 62.6°
Duracion QRS : 82ms | EjeT: 66.0°
Duracion T : 245 ms |RV5/SV1: 0.91/1.28mV
Intervalo PQ : 170 ms |RV5+SV1: 2.19mV Physician Signature:
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ECG

SORE SAS
AV FERROCARRIL 41-46 - Tel :2701329

Nombre :NUBIA BRINEZ ID: Sexo :Femenino Edad :51 NACIO :05-20-1968 Fecha de estudio :05-21-2019 11:13
Case #: Investigation #: Médico Referenciado:JULIO CESAR GUERRERO CASTRO
Type P+ P- Q R S R’ S' STj ST20 | ST40 | ST60 | ST80 T+ T- Q R S R’ s'
(mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (mV) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms)
| rs 0.03 0.00 0.00 0.31 0.10 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.02 0.02 0.12 0.00 0 45 25 0 0
Il gRs 0.10 0.00 0.04 0.98 0.43 0.00 0.00 0.01 0.02 0.04 0.05 0.06 0.27 0.00 14 35 31 0 0
[} gRs 0.07 0.00 0.04 0.67 0.34 0.00 0.00 0.02 0.02 0.03 0.03 0.04 0.16 0.00 15 32 32 0 0
avVR rSr' 0.00 -0.06 0.00 0.01 0.65 0.26 0.00 -0.01 -0.01 -0.03 -0.03 -0.04 0.00 -0.19 0 12 38 30 0
avL rsr' 0.00 -0.03 0.00 0.03 0.18 0.13 0.00 0.00 -0.01 -0.00 -0.00 -0.00 0.00 -0.03 0 17 27 32 0
aVF gRs 0.09 0.00 0.04 0.83 0.38 0.00 0.00 0.02 0.02 0.03 0.04 0.05 0.21 0.00 14 34 31 0 0
V, rS 0.03 0.00 0.00 0.26 1.28 0.00 0.00 0.08 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 -0.01 0 23 59 0 0
V, rS 0.03 0.00 0.00 0.39 1.64 0.00 0.00 0.11 0.15 0.17 0.19 0.21 0.37 -0.04 0 21 61 0 0
Vs RS 0.04 0.00 0.00 0.64 0.52 0.00 0.00 0.04 0.05 0.06 0.08 0.11 0.35 -0.00 0 49 33 0 0
V, Rs 0.04 0.00 0.00 0.92 0.44 0.00 0.00 -0.01 0.02 0.04 0.06 0.08 0.31 0.00 0 50 31 0 0
Vs Rs 0.04 0.00 0.00 0.91 0.42 0.00 0.00 -0.02 0.01 0.03 0.05 0.07 0.30 0.00 0 50 31 0 0
Vs Rs 0.04 0.00 0.00 0.73 0.25 0.00 0.00 0.00 0.01 0.02 0.03 0.04 0.22 0.00 0 44 30 0 0
Frequence : 1000 Hz | Intervalo QT : 357 ms Suggestion :
Tiempo De Muestra : 20s | Intervalo QTc : 391 ms Total Latidos 24, Normal Latidos 24,*** Normal ECG,
Frecuencia cardiaca: 72bpm | EjeP: 77.6°
Duracion P : 96 ms | Eje QRS : 62.6°
Duracién QRS : 82 ms | EjeT: 66.0°
Duracion T : 245 ms |RV5/SV1: 0.91/1.28mV
Intervalo PQ : 170 ms |RV5+SV1: 2.19mV Physician Signature:
Build: 20140122 Printing : 05-21-2019 11:42:34 Page2
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SERVICIO NACI -~ SENA
SE B ONAL DE APRENDIZAJE - SEN f' o
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Hace constar:

Que el Sr(a) N.U.BIA CONSTANZA BRINEZ MINA Identificado(a) con cédula de ciudadan(a
65?39267 realizo el dia 11/08/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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

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

Compromiso SST:

Yo NUBIA CONSTANZA BRINEZ MINA Identificado(a) con cédula de ciudadania 65739267 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.

1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.
2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad

contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

'_ 5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.
l 6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.
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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 NUBIA CONSTANZA
BRINEZ MINA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 65.739.267, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 24/07/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 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 afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101891744.

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

Cordialmente

e

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Escaneado con CamScanner




Certificado
Bancario

Miércoles, 12 de Agosto de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que NUBIA CONSTANZA BRINEZ MINA identificado(a) con CC
65739267, 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 59765935541 2011/01/19 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



SUFERINTENDENCIA FINANCERA)
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‘ N con SUJECION A LAS CONDICIONKS OENERALES DE LA POLIZA QUE EE ANEXAN ECU010 4 1A
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OBJETO DEL SEGUROD

ASEGURADO ¥ EL
5, QUE FORMAN PARTE INTEGRANIE DE QUE ED

LA MIBHMA ¥

CONTRATO DE PRESTACION DE
ONTRACTUALES EN DESARROLLO DEL
0 DE LAS OBLIGACIONES CONT S plamear, ejecutar ¥
BL PAGO DE D[OS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENT 3 7 e G 5, jp : 5}

SERVICIOS No COL.PCCNTR. 1716915 DE 2020, CUYO OBJETO ES: Prestacion servicios pexsonales de caracter ropecuario La
cxientar la Pormacion Profesional Integral en las redes y areas tematicas de formacion, gque programs el C’"‘::’ ;glapnomuiﬂdld vigente.

niveles en modalidad presencial, virrual y a distancia complementaria, atendiendo las politicas institucional

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

AMPAROS

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/07/2020 05/05/2021 $1,937,955.60
| _GASTOS EXPEDICION. IVA TOTAL APAGAR VALOR ASEGURADQ TOTAL. PLAN DE PAGO
$******17,401.00 $ *******7,000.00 $ *******4,636.00 §.1eaett teet29,038:00 $ *+*+****1,937,955.60 CONTADO
. INTERMEDIARIO D12 TRIBUCION COASEOURO
NOMERE CLAVE i DE PART NOMBSE COUPANIA % PART JALOR ABEGLURADD
REACCION UN MUNDO DE SEGUROS Y CIA. 143802 100.00

L ) 1
53 I 0 I ) I ) D S Y 0 N P B P D R Y P P B B

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A, ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE

5
e W3

STA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.GOM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: R186977 DI S"‘M
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL
CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A
TRES (3) MESES.

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

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

114 LA FALTA 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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e =l ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS 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 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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




SEGUROS

NIT. 860.009.578-6

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 DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON
OCASION DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL
TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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CONCURRENCIA DE LA SUMA ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO,
DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA
BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA
CARATULA DE LA MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL
DEBIDO PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL
AGOTAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA
LEY 1474 DE 2011 O LAS NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

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

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

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

52 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.

53 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.

54 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL
INCUMPLIMIENTO PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A
HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA
Y SEGURESTADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA
RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGURO.
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LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO,
DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO

CON EL ARTICULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2011.
6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL
MOMENTO DE LA CONTRATACION DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL
ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS
CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA  AQUELLOS EN LOS CUALES LAS
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS,
SEGURESTADO A SOLICITUD PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU
CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA,
EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE
MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO

GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5.
DE ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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Sefores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Estimados sefores:

SENA - CFP 739123
RADICACION RECIBIDA

No: 73-1-2020-003742

03/09/2020 08:16 am

Ciudad, Ibagué, agosto 12 de 2020

Asunto: Solicitud deduclble retencién en
fuente por dependientes

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 22.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacion laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a

continuacion:
Apellidos y Nombre | Documento Calidad del Dependiente
Identidad 1. Hijos menores 18 afios.
Maria {Alejandra 1.197.464.163
Castafieda Brifiez

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacion consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacion de aplicacion del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

Mc%n

C.C.65.739.267

Anexo: Relacion de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento
- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.

- Certificado medicina legal.
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' ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1197464163AJ

Indicativo
Serial

4386139

3

" Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

L]

Inspeccién de Policia [:]

Cédigo | =

Apeilidos y nombres completos

Datos del Inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
CASTANEDA * * % * * * |PRINEZ * * * * * % *
Nombra(s)
MARTR ALLJANDRA & * ¥ * K * * * * ¥* * * % *
Fecha de nacimlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
w10l 10] e mlalR] w b FEUEHTIG A
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municiplo - orregimiento e/o Inspeccién)
COLOMDIA * * % % % % qoyypp + + % + % TRAGUR * * X ¥ *
([ Tipo de documento antecedente © Declaracién de testigos Numero certificado ds nacido vivo
CERTPTETCADO NACTIDO VIVO * * % % % * % # % 10065130-0  * *
:Du:os de lo madre .
Apeliides y nombres completos
NUBIA CONSTANZA BRINEZ MINA % & & & & % % = & K 0+ % &
Documento da Identificacién (Clase y numero) Naclonalldad
EORNGH JR9 267 DE. TRAGINE % & & do K * COTLOMDTAMA &+ J
Daios del padre
Apellidos y nombres completos
JULTO MARTIN CASTANEDA DE LOS RIOS * * % % * * k 0k Kk Kk &
Documente de Tdentificacién (Clase y numaero) Naclonalldad
ce 94,371,330 *  DE TRACGUE _*% * * * * * [v COLOMBIANA * *
[ Datos del declarante E——— L Lo
____Apellidos y nombres completos — N
JULTO MARTIN CASTANEDA DE 108 RIOS  * "' k% . ”* k* ?/ *
e Documento de ndin}im.‘c;f_njfh-uyuum.mjﬁi —— - [ a2 Firma ] //
k! w ( A
08 371 330 ¥ DIE ITRAGUER % 4 % & W&

* * \ * * % ’

¥ w * * - * ¥ - » * * * * * *
o Vi_jl")rcfcumcm9A¢i-vl¢-|uldlu(ién (Clase y numero) - i 7_ A ,'A'ff"—,_'_ =
* ¥ R W » , ”,' - ! - e W L W
=
- —— - ————
__Datos segundo testigo EE—— et e - )
R Apellidos y nombres completos - T s
Vo 4 b i A W ¥ & . 4 B3 w g ¥ - W * - e o "
L e - Pl :_;J‘)}!t‘u;nljnlpid_l identificacién (Clase y numere) i o Fsrtedl i SRS o
¥ K K K % D K K K K K F * WA
—_———— = S N T RSN 7 Tl T S s
Fecha de inscripcién T Nombre y firma d{/ funiclonario que autoriza
— — 4 i ———— -
Ao | 210 JM Mes u],r\‘u} Dia ;‘J 'iJ D, TR /
et ——— —UOSEINES T A rerfnhat 2 [SRIN il L

Reconocimiento paterno

Firima

~ Nombre y flirma gm;pjl}narlo ante qulln' hace el reconocimiento

" Nombre yrﬂ.rma

_ESPACIO PARA NOTAS
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