[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD-BTA D C - SERVICI Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 57668-882775
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contratista: |- leaslalanceaBsenastnee cc. | 52008884 |ipie de contacto 15955
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 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 1008643209
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: 2013145/2020 | N° Compromiso SIIF | 44220
Valor Total del Contrato $1.564.512] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.564.512 1 Del 25/11/2020 Al 30/11/2020 $ 391.128,00
Nuevo Saldo del Contrato $1.173.384 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $391.128 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 $2.542.332
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.933.460 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.523.036 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 1.523.036,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 46066940 Valor Base retencion en la fuente ICA 140.828,00
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 I $ 21.400 [$ 0 Reteica - 8299 1.360,00| 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 meqd $ 201.600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 157.500 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 30.500 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 293.346
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 507.679 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 389.768,00

SON: TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizacion de actividades de manera presencial con la ficha 202584 en la formacion integral de IV trimestre

en el ambiente de practica de pediatria en el hospital San José Infantil con la ficha 2025284 en las

competencias a desarrollar en el programa de formacion de enfermeria en IV trimestre practica hospitalaria de pediatria.

segun los resultados de aprendizaje para alcanzar las competencias : 1.Asistir integralmente a persona y familia con relacion a etapa
del proceso vital y contexto social, politico, cultural y ético

2. Promover la interaccién idénea consigo mismo, con los demas y con la naturaleza en los contextos laboral y social.

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| LUZ MARITZA CASTELLANOS ARIAS
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 EDINSON ELJADUE CASTILLA
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

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52008884 LUZ MARITZE CASTELLANOS CI65 N 12041 4721114 maritxadafe@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 19/1012020 46066940 $389.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 157.500 0 0 0 0 0 0 157.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 201.600 0 0 0 0 0 0 201.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 30.700 30.700 0 0 30.700 307 30.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 157.500 157.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 201.600 201.600
ICBF Riesgos Laborales 1 30.700 30.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF 0 ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 389.800 389.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA e ToRE
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52008884 LUZ MARITZE CASTELLANOS CI65 N 12041 4721114 maritxadafe@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | upC
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESOITACION APGRIANTE e coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 19/10/2020 46066940 $389.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE 3 L . ) Fondo Fondo ) ) § -
No. [ Tipo [ g de. Apeliidos y Nombres = £12|2(212|2 (2| 2| 2|5 (2|2 5[5 (2] 2 |B| S | roare |cotizacion | SRR | Anortante | Pae |oensionalde | cod.eps fieceps [PUECRN/I 6 | BoarL | § | cotizacion | SN | Bocer | AR | BSOS | AR | ARG | EeAn | N
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
o 5]
1 cc 52008884 CASTELLANOS ARIAS LUZ MARITZA 59| 0 N 25-14 1.260.000 201.600 0 0 0 0 EPS005 1.260.000 157.500 14-11 1.260.000 3 30.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Diecritn de Impuestos y Aduanas Nacionales

IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnuUuIscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | 1

3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

. ]
| LRy

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001452221128 3

14522211283

5. Numero de

Identificacion Tributaria (NIT):

52008884|-|1

6. DV

Impuestos de Bogota

12. Direccion seccional

312

‘ 14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

26. Numero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

[1]3]

s[2]ofote[glslat [ [N [ [ ]

19809083 1]

COLOMBIA

Lugar de expedicion

28. Pais:

29. Departamento:
Bogota D.C.

NP

30, Ciudad/Municipio:
Bogota D/C.

ofo]1]

31. Primer apellido

32. Segundo apellido

33. Primer nombre 34. Otros nombres

CASTELLANOS ARIAS LUz MARITZA
35. Razon social: N—
36. Nombre comercial: AN ‘ 37. Sigla
/ A=
UB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccion principal

CL65 120 41 BRR ENGATIVA

42. Correo electronico:

43. Codigo p

ostal

TM. Teiéfono .

45. Teléfono 2:

marixadafe@gmail com [T TNV ZS T T T 1T 1 Tslafs[2[ofe[+] [ [ [ ] ] [s[t]s]4]o]2]1]o]1]3
. CLASIFICACION
Actividad-econoémica Ocupacioén
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ndmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigoj Lz;g. Fechd inicie, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,5,5,9 2015‘04‘20 LL‘LEIZ(”LJOUZO L1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 [ 2 [ s [ a]s/e v 8o pto[ 1121314151617 [ 1810 [20]20]2][2]20]2]2s
53.Codigor|4 9| I I I [JJ#, T I ‘ I I I I I I I I I I I I I I I I I
49 - No responsable de IVA
&Iigados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D o7 Modo u u u
sseec | || [T L]
N Y I I I

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

59. Anexos: SI D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: [DEJ

61. Fecha: ’2 01 9\0 5\2 2‘

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.

Paragrafo 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:

984. Nombre
985. Cargo:

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 27-01-2020 10:01:12AM



Informe Salud Ocupacional

L FECHA: 23/01/2020

MEDILABORAL

g Certificado de Aptitud
o

EMPRESA: PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN Pre-ingreso
NOMBRES APELLIDOS = CASTELLANOS ARIAS LUZ MARITZA CC. 52.008.884
GENERO F EDAD 48 CARGO U OFICIO INSTRUCTORA DE ENFERMERIA

TIPO DE CARGO Otro

Concepto de aptitud (No Aplica para examen de Retiro)

E] Apto para trabajar sin restricciones D Apto para trabajar en alturas D Aplazado
Apto para trabajar con restricciones D Apto manipular alimentos D No Apto
Observaciones:

ESTILOS SALUDABLES DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO.USO DE SOPORTES ELASTICOS # 63. EVITAR HACER CUCLILLAS, ARRODILLARSE, EFECTUAR
FORTALECIMIENTO DE CUADRICEPS, REVISION MUSCULO ESQUELETICAY CARDIO VASCULAR DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES CON
ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL. SISTEMA RESPIRATORIO NORMAL. EXAMEN PSICOSOCIAL DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES. EXAMEN
DERMATOLOGICO NORMAL.

Restricciones:
USO DE CORRECCION VISUAL EN SU ACTIVIDAD LABORAL

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO DE INGRESO, AUDIOMETRIA CON RESULTADOS NORMALES, OPTOMETRIA: APTO CON USO DE CORRECCION VISUAL, ANTICUERPOS
ANTIGENO DE SUPERFICIE HEP B NORMALES, COLESTEROL HDL, COLESTEROL LDL, COLESTEROL TOTAL, CUADRO HEMATICO, GLICEMIA PRE,
PARCIAL DE ORINA, TRIGLICERIDOS. ENCONTRANDOLOS DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES.

ESPIROMETRIA: NORMAL.

Limitaciones, restricciones o causa de aplazamiento:

Recomendaciones:
MEDIDAS DE HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS CADA 2HORAS ,USAR EPP PROPIOS ACARGO,CONTROL PERIODICO
ANUAL,CONTROL EN LA EPS, MEDICINA GENERAL, FISIATRIA, NUTRICION

Audiometria: Control en un afio Pautas de higiene y conservacion auditiva

Consentimiento informado del aspirante o trababajador
Yo CASTELLANOS ARIAS LUZ MARITZA identificado con

ccNo. 52.008.884 Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria

el examen meédico ocupacional, examenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi
consentimiento para la realizacion de examen médico ocupacional y/o examenes complementarios necesarios y referenciados
en este documento. Comprendo el proposito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones y riesgos del examen médico
ocupacional y/o examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado. Certifico
que la informacion que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral
SAS. dé a la misma, autorizo que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser utlizada para la implementacién
de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines cientificos.
(Ley 1581de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el
desarrollo del sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST).

Profesional ) Aspirante o Trabajador
Vo w il
Dra. Mdnica Judith Forero M. Iso 4940-13 CcC: 52.008.884

CRA7 BIS A NO. 123-86 PBX: 703 25 05
www.medilaboral.com citas@medilaboral.com



() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
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A e cmpronS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ MARITZA CASTELLANOS ARIAS ldentificado(a) con cédula de ciudadania
52008884 realiz6 el dia 28/11/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente 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
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LUZ MARITZA CASTELLANOS ARIAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 52008884
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo
(Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencidon 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 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



ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'P*"

ARL |SUrA>

2

Medellin, 29 de noviembre de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que LUZ MARITZA CASTELLANOS ARIAS identificado(a) con cédula de ciudadania 52008884 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 26/11/2020 Fecha fin cobertura: 16/12/2020

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA N899999034

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE REALICEN

ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL CENTRO DE 'I:RABAJO.

CLASEDERIESGO: 1  PORCENTAJE DE COTIZACION: 0,522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL

CLASE: 1  PORCENTAJE: 0,522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
| SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE REALICEN

ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL _CENTRO DE TRABAJO.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C520088842033462578

Atentamente,
Pt
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 29/11/2020 5.22 PM

Direccion IP: 190.216.204.13, 198.143.41.10, 172.16.42.57



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 1008643209 , con fecha de apertura 15 de Abril

de 2015, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): LUZ MARITZA CASTELLANOS ARIAS
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 52.008.884

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Noviembre
de 2020 .

Cordialmente,

/ / / ? -
Nury Luis Montafa
Gerencia Relacién con Clientes

Q‘ Linea de Atencion

Bogota: 7561616 - Cali: 4291616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: 3401616 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Clcuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480

Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



SEGUROS .
- Eg‘%‘nnom POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- e DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. NIZA 64 64-46-101010343 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
25 11 ‘ 2020 25 11 2020 00:00 25 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  CASTELLANOS ARIAS LUZ MARITZA |Identificaci6n: 52008884
Direccién:  CALLE 65 120 41 |Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |Te|éf°"°= 3134021013
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE, SENA - CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD ||d9"tificaCi6"= 899999034-1
Direccién:  CRA 6 N 45-52 |Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |Te|éf0ﬂ0= 5461500
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2013145 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE MANERA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL Y DEMAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE
ACUERDO A LOS NIVELES Y ESPECIALIDADES DEL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/11/2020 25/04/2021 $156,451.20
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00] $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $ 156,451.20 25/11/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Com paiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
AN SEGUROS LTDA 164191 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 AV. SUBA NO. 118 - 33 - Teléfono: 2186977 - BOGOTA, D.C.

Mg

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Aplica inicamente para la emision original.

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977

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




SEGUROS
DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 64-46-101010343, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pédliza 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 25 dias del mes de Noviembre de 2020

Mg}

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

64461010103430

FECHA -
25/11/2020 -
RECIBIMOS DE: CASTELLANOS ARIAS LUZ MARITZA C.C. 52008884 -
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE -
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 64-46-101010343 -
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
NIZA - CU. ESTATAL - 101010343 -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: AN SEGUROS LTDA - 164191 OTROS: $0.00 -
TOTAL: $32,130.00 -
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL -
SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A. -
——— &
NIT. 860.000.! Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 64461010103430 -
FECHA -
25/11/2020 -
RECIBIMOS DE: CASTELLANOS ARIAS LUZ MARITZA C.C. 52008884 -
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE -
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 64-46-101010343 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -

NIZA - CU. ESTATAL - 101010343 -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: AN SEGUROS LTDA - 164191 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00) -
CAJERO: RAPIESTADO -

COPIA



SEGUROS
DEL
ESTRDO SA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.64-46-101010343

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

1.1.4 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE/HAR/—I\ 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 FORRESPQNDERA 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.

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

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

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

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

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




personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente in
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de a
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

-

1. Durante el afio gravable 2019, el 80% o mds de mis ingresos brutos (SI) provinieron la pi
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cugg@
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2019, el 80% o més de mis ingresos brutos (SI) provinier
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales
prestacion de servicios técnicos que no requieran la utilizacién de materiales [}
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.
Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que (SI) quedé obligado a
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano” »
Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que (NO)obtuvo ingresos
superiores a 1.400 UVT (547.978.000) g 1
Por el afio gravable 2019, (NO) desarrolle una de las actividades sefialadas en
Estatuto Tributario o que si la desarrollé no le generé mds del veinte [
ingresos brutos.

el afio gravable 2019, (NO) preste servicios técnicos que requil
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de Noviembre de 2020

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto
Tributario, modificado por el articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el 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:

CC | 1014288405 OMAR FELIPE MOLANO | HIJO
CASTELLANOS

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, cuando el padre o madre
contribuyente persona natural se encuentre financiando su educacion 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

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 disminucion de
su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba
relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: LUZ MARITZA CASTELLANOS ARIAS
C.C. 52008884 de Bogota D.C.
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A NOTARIA TREINTA Y SIETE ENCARGADA DE BOGOTA D.C.

H A C E CONZSTAR:
QUE LA PRESENTE COFIA ES AUTENTICA, FUE TOMADA DE SU ORIGINAL
QUE REPOSA EN EL ARCHIVO DEL REGISTRO CIVIL DE HNACIMIENTOS.

SE EXFIDE CONFORME AL ARTICULO 114 DEL DECRETO-LEY 1.260 DE 1.970, Y DECRETO 1.534
DE JULIO 13 DE 1.989, A SOLICITUD DEL INTERESADO. BOGOTA, b.C.,

1 8 ENE 2013

//*

/"JJ L P

FFOR MARIA URREGC NMOLINA
NOTARIL 37 DE SBCGOTA D.C - ENCARGA

PARA ACREDITAR PARENTESCO.

FLOR MARJA DRREGO M. -'}

g, Notana Encargeda {3
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