DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 8

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién 31 de Enero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99490-903644
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 522
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA 3012425002
Correo electrénico contratista: ImcalvoO@misena.edu.co C.C. 37.316.270 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 44232214039
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2141701/2021 | N° Compromiso SIIF | 1221
Valor Total del Contrato $39.134.198] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $39.134.198 1 Del 18/01/2021 Al 31/01/2021 $ 1.608.415,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.525.783 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE SALUD- APOYO AL DIAGNOSTICO (SOPORTE VITAL) QUE PROGRAME EL CCYS
Descripcion del servicio prestado) DEL SENA REGIONAL ATLANTICO SEGUN RFADICADO PZO 18

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.608.415 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.608.415 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.012.061 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente| 1.012.061,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 0414991461 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.349.415,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 13.494,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - 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 $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 337.354 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.594.921,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE SALUD-
APOYO AL DIAGNOSTICO (SOPORTE VITAL) QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES
NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

PLANILLA DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL No. 9414991461 CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE DE 2021. OPERADOR APORTES EN LINEA
FORMACION IMPARTIDA EN LAS FICHAS No. 2253350 -2253557 - 2253558

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 descripcién de cada| LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA
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 PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO
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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




aportes
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv

Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Comprobante Liquidacion

Correo Electrénico

Ciudad-Departamento Celular

CC 37316270

CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL Imcalvoojeda@hotmail.com

BARRANQUILLA-ATLANTICO 3012425002

Clave: 9414991461

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar
2021/01/20 0 S0 $254,900
2021/01/21 0 S0 $254,900
2021/01/22 0 S0 $254,900
2021/01/25 0 S0 $254,900
2021/01/26 0 S0 $254,900
2021/01/27 0 S0 $254,900
2021/01/28 0 S0 $254,900
2021/01/29 0 S0 $254,900
2021/02/01 0 S0 $254,900
2021/02/02 0 S0 $254,900

Canales de Pago

BANCARIOS

&J Banco AV Villas °Bumdioc:idemc

Bancode Bogotd (-

vin JV SBaloto e s
Puntos autorizados de la red Via
Monto méaximo por transaccion $1'000.000

Periodo Pension: 2020-12

Riesgo Administradoras
AFP 1
COLPENSIONES

ARL 1

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
EPS 1
NUEVAE.P.S.

SUBTOTAL

Periodo Salud: 2020-12

COMISION OPERADOR
IVA
TOTAL

Afiliados Total a Pagar
1 $140,500

1 $140,500

1 $4,600

1 $4,600

1 $109,800

1 $109,800
$254,900

$0

$0

NO BANCARIOS

Auroriza COLIVEGDS

$254,900

e @R

Cajas registradoras de los almacenes
Monto méaximo por transaccion $9.999.999



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 37316270 CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 42b 1 #88-52 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3180650 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 9414991461 | 2021/01/20 0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglm ,..l l| in| e v ke A LB 1 e Codigo| Dias 1BC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte SEEXI\TEeerngF Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$877,803 $140,500

$877,803

$109,800

$877,803

$254,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0) $0| $877,803 $4,600 $0| $0| $254,900
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0) $877,803 $4,600 $0 $0) $254,900

1 |cc |3731627O |CALVO LUDDY | | | | | | | | | X | | | | | | | | bs-14 [ 30 $877,803) $140,500]EPS037| 30 $877,803) $109,800) 0 30 so| 14-23] 30 $877,803 54,600 0 50, so|  No $254,900
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500) $877,803 $109,800) S0 30 $877,803) $4,600 30 S0 $254,900
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 37316270 CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 42b 1 #88-52 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3180650 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2020-12 2020-12 9414991461 1 2021/01/20 0

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S.
L

cobIiGo

25-14

14-23

EPS037

900,336,004

860,011,153

900,156,264

2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $140,500 $0 S0
1 $140,500 $0 S0
1 $4,600 0 $0
1 $4,600 0 $0
1 $109,800 S0 S0
1 $109,800 S0 S0
1 $254,900 $0 $0

VALOR A PAGAR

$140,500
$140,500

$4,600

$4,600
$109,800
$109,800
4,900







‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 37316270 CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 42b 1 #88-52 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3180650 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 9210212120899925 9414991461 | 2021/01/20 2021/01/21 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $254,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC 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 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0
1 |cc |3731sz70 |CALVO LUDDY |25-14 | 30 $877,803 $140,500 (  EPS037[ 30 $877,803 $109,800 0 0 S0 14-23) 30 $877,803 $4,600| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/01/21 12:47 PM



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 37316270 CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 42b 1 #88-52 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3180650 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 9210212120899925 9414991461 | 2021/01/20 2021/01/21 | 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 S0 S0 $140,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $140,500 S0 S0 $140,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 S0 S0 $4,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,600 $0 $0 $4,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 $0 $109,800
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $109,800 $0 S0 $109,800

1 $254,900 $0 $0 $254,900

Pagina 2 de 2 2021/01/21 12:47 PM
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Certificado
Bancario

Miércoles, 13 de Enero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA identificado(a) con CC
37316270, 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 44232214039 2014/10/09 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



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Seior(a) LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA identificado(a) con CC 37316270 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/07/2016
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UT BIENESTAR - OCGN UMA NORTE

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 diasdelmesde enero del afio 2021.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

\5{2/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 37316270, se encuentra afiliado/a desde 25/02/1993 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de enero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Barranquilla, 25 de enero de 2015

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 27769207 Teresa de Jesus Ojeda Castro MADRE
C.C. 88137868 Luis Eduardo Calvo Ojeda HERMANO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o0 hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

A

FIRMA

Nombre: LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA

C.C. 37316270 DE OCANA

GRF-F-063 V.01



GRF-F-063 V.01



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

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

dependientes:

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

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

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

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

Certificado de Medicina
Legal

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

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




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

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




SEGUROS

DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101021640 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia; Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

18 01 ‘ 2021 18 01 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  CALVO QJEDA LUDDY MERCEDES |Identificaci6n: 37316270
Direccién:  CRA 42B1 NO 88 -52 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |Teléf0n0: 3012425002

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

[1dentificacién: 899999034-1

Direccién:  CR43 N 42-40

|Ciudad:

BARRANQUILLA - ATLANTICO

|Te|éfono:

7848984

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.2141701 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE SALUD APOYO AL DIAGNOSTICO (SOPORTE VITAL) QUEPROGRAME EL

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD

VIGENTE
AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 18/01/2021 18/04/2022 $3,913,419.80
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $3,913,419.80 18/01/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CONSTRUYENDO SEGUROS L 164232 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 direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.

FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

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




SEGUROS

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. 85-46-101021640, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BARRANQUILLA, a los 18 dias del mes de Enero de 2021

Muse')

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




SEGUROS
ESTRADO SA.
NIT. 860.000.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace CONSEAF que: RECIBO DE PAGO N° 85461010216400

FECHA -
18/01/2021 3
RECIBIMOS DE: CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES C.C. 37316270 n
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101021640 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101021640-0-0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 -
FORMA DE PAGO =
EFECTIVO: $33,320.00) @

CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00 3
| B
INTERMEDIARIO: CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232 OTROS: soo| [N
TOTAL: $33,320.00) B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010216400

FECHA B
18/01/2021 ES
RECIBIMOS DE: CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES C.C. 37316270 )
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101021640 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101021640~ 0- 0 $20,000.00) $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $3332000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: 5000 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.85-46-101021640 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
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 Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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. &
> - @
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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

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.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (lll) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE ~ [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS 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

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.

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

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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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

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 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 S| FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

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

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, 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
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.

FFNFNFN|F|F|F|F|FF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F| S| S| SIS F]F

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 ACOMPARAR 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.
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POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identifico que LUDDY
MERCEDES CALVO OJEDA, con Cédula Ciudadania No. 37316270 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 18/01/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 18/01/2021 y fecha hasta 31/12/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101011325135.

Dada en Bogota, a los 24 dias del mes de enero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 24/01/2021 08:05:39 a. m.
ISCDC: 24/01/2021 08:05:39 a. m.



CERTIFICADO MEDICO | FecHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

Nit 8020077284 OCUPACIONAL 23 | o1 | 2020
CRA. 58 N° 70-129 CONS. 105 | PRO BARRANQUILLA
3356776-3005425060 Fecha 10 octubre 2018 TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Version 3 PRE-INGRESO S PERIODICO (J RETIRO D

POST-INCAPACIDAD C3J OTROS (3

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SENA INSTRUCTOR
NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO
DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificacion C.C. cedula de ciudadania, C.E. cedula extranjeria, T.I. tarjeta identidad)
CALVO OJEDA LUDDY MERCEDES EDAD | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
57 C.C. 37.316.270
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES ANOS | TIPO NUMERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL : SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL TRABAJO EN ALTURA: N/A

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL MANIPULACION ALIMENTO : N/A

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL PERIODICO: N/A

RESTRICCIONES : NINGUNA

RECOMENDACIONES : EJERCICIO RECREATIVO, CONTROL DE PESO, DIETA BAJA EN GRASA Y CARBOHIDRATOS.

Evitar estas condiciones o funciones Agentes o factores de riesgo T P
Levantamiento y tranporte manual de carga C3 | Posturas forzadas (3| Ergondmico 3| Fisico (-

Empuje de carga (3| subir o bajar escaleras mas del 50% de |a = Mecanico 3| psicolaboral 3

Movimientos repetitivos (3| jornada Eléctrico 3| orden publico 3

Exposicion a vibracién 3| Otra 3 | Quimico 3| Bioldgico [

Otra Condicion (escribir letra imprenta clara):

Valorar por su EPS:Otorrinolaringologia CJ | Ingresar sistema vigilancia epidemiolégica: Especificas:

Neurocirugia 3 Ortopedia 3 | SVE Osteomuscular T3 SVE Conservacién auditiva 3 SVE Conservacion visual Actividad fisica diaria @
Oftalmologia [ Optometria @B | SVE Prevencion riesgo cardiovascular: Dieta Balanceada -
Cirugia 3 Nutricionista e Hipertension arterial (3 Diabetes T3 Dislipidemia 3 Sobrepeso y Obesidad Estilo vida Saludable -
Medicina interna_(C Dermatologia 3 | SVE Conservacion Respiratoria - Pausas Activas -
Neumologia Uso EPP o

Examenes Realizados: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR, AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA,ESPIROMETRIA,EKG.

Laboratorios Realizados: PERFIL LIPIDICO.

Sospecha de: Secuela accidente de trabajo SI__NO_X_ Enfermedad profesional SI__ NO_X_Enfermedad comun agravada por el trabajoSI__NO_X_
Si al examen de egreso encuentra una presunta enfermedad profesional o secuela de eventos profesionales (no diagnosticados) ocurridos durante el tiempo
en que la persona labord en la empresa, el empleador elaborara y presentard el correspondiente reporte(furet) a las respectivas entidades (ARP-EPS).

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolucién 2346 de 2007 y la
resolucidon 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o
valoraciones clinicas o paraclinicos que alli reposan son estrictamente confidenciales y serd responsabilidad de nuestra
institucidn. Esta estara disponible para los fines legales pertinentes.

AL
E-,'r'::l-.-'.l.'r:":'éiii"rer'as Fing
Meédico Especialista en

Seguridad v 2alud en &l trabajo
Rezclucion: 4683 R.M70274-13

FIRMA'Y SELLO MEDICO ESP. SS.00. FIRMA DEL PACIENTE
RM. 700274-13 Lic. SS:00.: 4683
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SERVICIO INTEGRAL DE ESPECIALISTAS

- %;ﬂr:‘;# ) EN SALUD OCUPACIONAL
”f&h,,_:%} A> VISICMETRIA OCUPACIONAL Cra 58 No.70-129 Telefax: 3687760 “Cel: 300 5425060
- msihem | el gt il el o
LFecha: [ Pz ’ O\ ‘ DO j l Ingp€so } Periodo { Retiro—i
INFORMACION GENERAL
Codigo. | SSpricL |CC. 23 316.230  [Eded | 535 [Sexr | F T W
Nombres: érud&u Mpy ae s . Apellidos: Q_a_[uo COJedCO
Fecha de Nacimiento: .S —&ep —{OL_G;,L, Lugar: @_@{_@ﬁ@g;g _| Procedencia: Ly @oym l/_)v-e
Direccion Residencia: (¥ jcp 4257 PP S Teléfono: iy 2 4-25003—.
_Estado Civil: &l cJu[ v [se [Eswdos [ 7 | s | 7 | Tecnol [ U | RO
Profesion: ch - 1 N L) Fecha ingreso: Seccién:
Cargo actual: (A% WT’]‘DV‘W “ Tiempo en el Cargo:
Factor(s) de Riesgo: )
Se le suministran EPP Si () No ( Losusa? Si( ) No( ) Lo Capacitaron? Si{ ) No( )
SINLENTES CON LENTES i
VISION LEJANA VISION CERCANA VISION LEJANA VISION CERCANA
(20 PIES) i (20 PIES) ,, (20 PIES) (14 PIES)
AV. 0.D. ; 0.D. _ . 0.D. 0.D.
.. : O.l. %@ 3%_ 0.l. o.l.
A.0. : = A.O: > b A.0. — A.O.
PROFUNDIDAD 8" No CaLaR: oD Sl s
FORIA | FORIA I
Sl NO S NO
CAMPO\S.%L.@L;;/A NO 85" 70— 55 //45_;
O.l. Sl NO 85 70 55 = 45 -
ANTECEDENTES PERSONAILES,
USA ANTEQJOS SI ° NO__~" DURANTE QUE TIEMPO?
USALENTES DE CONTACTOSI___ NO____ DURANTE QUE TIEMPO?
DEFECTO DEREFRACCION.  DECERCA__ . DELEJOS i
CIRUGIAS: Sl NO cuAL?__ WA (AA

ACCIDENTES EN LOS 0JOS:
FECHA ULTIMO EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

ANTECEDENTES FAMILIARES

PROBLEMAS DE VISION S~ NO %

USAN ANTEOJOS SI__~ NO PARENTESCO '] =
USAN LENTES DE CONTACTO §j NO !

EXAMEN Fisico

ESTRABISMO NISTAGMOS PTOSIS PALPERAL

OBSERVACIONES. RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

™ N ) PR N
VP To (E Cedacel - o8t W A S TR DS
e R Y o A VNS D Sl ol | RN
Coa 1l o —ais, ek S s =

7
< %W 2/ 23D

Firmra v CC del Examinado

~

i
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SERVICIO INTEGRAL DE ESPECIALISTAS

. . EN SALUD OCUPACIONAL
- /j“m AUDIOMETRIA OCUPACIONAL Cra 58 No.70-129 Telefax: 3356776 - Cel. 300 5425080
R— KR e-mail: sidesobarranquilla@gmail.com
] e Barranquilla — Colombia
erc!t'a: | 3 | o) | Dooe | | Ingfeso | Periodo | Retiro |
1. 1 IFURMACION GENERAL
Cadic o LS—PQCU \ CC.BHD b .2y | Edad: ‘ S‘}c?,‘ Sexoc: | 7 | M
i Noml..ce: U(‘id‘—f )LIPI’LLLJ()S | Apeliidos: Q’@J(UC) O[fcbl_,
| Fech de Nacimiento: D < _— _\nop //Qb;)_ Lugar: O@ o fTea | Procedencia: J—Ce Cumlpre
| Direc.6 ' Residencia:  (Vy-zy 4;51’ 88 s Teléfono: 30 (242 SO0~
{ Estacs Civil ' | uL | | SE |Estudios: | P | s T [ Tecnol | U | Po/ |
i Profezin:  Ender my r&x Fecha ingreso: Seccion:
! Carge sclual: mg-!—ruc%or ) Tiempo en el Cargo:
| Factc:(s) de Riesgo: _
i Se le uministran EPP Si {( ) No( ) Losusa? Si{ ) No( ) Lo Capacitaron? Si ( ) No( )
' Antec :dentes de exposicién a ruido industrial: SI NO # ¢
' Duracion Exposicion (afios) ;
Poaervion IJJ litar:
!
| Pasali=mpo relacionados con ruido: Sl NO - CUAL
: Anter Al rtes Otolégicos: Si NO &
H:poa(.mla ( ) Acufenos ( )
! Acuferins ( ) Otalgia ¢ )
[ Otorres ) Veértigo  ( y
P Marecs  ( ¥ Otros:
I Obse. vi;iones: ,
' - i
DX: 1 Y
Mor mo— b@s/no.D
0.D._ o.l.
AUDI HVETRIA:
750 1500 2000 5000 750 1500 3000 8000
| d;-s(ln_ 500 1000 2000 4000 8000 Hz 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
o | 0
“ ‘ " p o PROMEDIOS
a2 W F—1 7— Y=t i oy e ot
I B R e S s il Ty
i i ‘ 40 0.0
i - 50 0l
) | k.__. 1 T - _ - CONVENCIONES
i - i 70 ‘O.D. O
9 | ’ 80 VA | 0 | x
‘I i 90 MSK [ A | [
b R 100 V.0 = =
9 | | 110 MSK | | ]
¥ 4 1 120 ] eRE N [
/ B o
7
= I 373/ 230
Firmz ¢ CC del Examinado ./




LABORATORIO CLINICO NEWTON

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 23/01/2020 17:11 SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: LUDDY CALVO OJEDA Recepcién: 22109 Sala: N/A
Edad: 57 A Sexo: F Identificacién: 37316270 Fecha rcp: 23/01/2020 13:26:15
| Teléfonos: Médico: No Asignado
| Empresa: SALUD OCUPACIONAL
Resultado Valores de referencia
Quimica
1 Colestrol H.D.L. 47 mg/dl 45 a 65 mg/dl
Altc riesgo menor de 45 gr/dl
2 colesterol L.D.L. 103.2 mg/dl 80 a 130 mg/dl
Riesgo moderado mayor de 150 mg/dl
Alto riesge mayor a 150.0 mg/dl
3 Trigliceridos 145 mg/d| 35 a2 135 mg/d|

LABOR a0 CLINICO

Bacteriologo

Carrera 38 No. 70 - 129 consultorios 307 Centro SMedico Chicago
Teléfono: 360 10 98 Celular: 3007521439-3113034510

E-mail- laboratorionewton@email. com
Barranguills - Colombia
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lﬂesultados de la prueba de Funcién Pulmonar

Curvas flujo/ volumen y volumen/ tiempo

L

14
PRE
121 1
10+ 2 9
B
-
| Fecha de visita 23/01/2020 B 3 ¢
‘_\ g
ID 37316270 61 4 b
Apellido Calvo Qjeda Edad 57 -
Nombre Luddy Género Femenino A L5 g
Fecha de nacimi 25/09/1962 Altura,em 185 & | ® X
Grupo étnico Caucasico Peso;, kg 85 32, lg & %
Fumador No fumador Paquetes/An = E )
Grupo de pacien el = i
J 0 7 3
merpretacién _l 2] g é
Esplrometrla normal %
<44 .g %
g
hnforme médico —l 5 L10 9
£
E
-84 11
O Tedricos - Knudson
"10 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Velumen (L)
| Datos PRE prueba 23/01/2020 11:30:43 a.m.
| BTPS 1,101 | _ ' ‘ \ ' ' W
Pardmetros 23°C - 73.4°F Tedr. PRE Yo Tedr. POST | %Tedr. %Camb. | PRE#1 PRE#2 PRE#3 I
Mejores valores de todas las curvas
|
FVC L 3,17 3,75 118 - 3,75
FEV1 L 257 | 288 112 ; ‘ ‘ 288 |
EEVUEVC - 1% .5 Sl 180,00 Bez6:s |l iiioe ‘ 0 76,8 [
PEF Us 5,93 3,24 55 | 3,24
Valores de la mejor curva ‘
FEF2575 ‘ Lis 2,78 |z el 102 | 284 ‘
FEF25 L/s 5,54 314 57 ‘ 3,14 i
FEF50 Lis 849 308 g8 3,08
FEF75 s | hea | 4e5 ] 133 1,85
FEVSE Teny gL 283 U ST s LosTil R
FET I's 6,00 [T 559 59 ' 3,51 |
FIv1 L . 2,57 _ ‘ | S
FIV1/FIVC % 80,0 0,0 0 0,0
PIF Us 593 ‘ |
ELA afios \ 57 57 57 ‘ !
vC 1= | -
Ve L | L Informa de calidad _l
FEV1/VC % _ , ‘ ==
E'RV L - ‘ Repita la prueba y empiece mas
O REAT.: E AL M T | répido
EVol mL SAi 150 \
Firma

Instrumento usado
Spirobank G-USE S/N 802287

11




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37316270 realiz6 el dia 24/01/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 LUDDY MERCEDES CALVO OJEDA Identificado(a) con cédula de ciudadania
37316270 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 proteccidon 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 Promocidon 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 Gestidon 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 -

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



