DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 68

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 922510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANOFACTURA-SANTANDER Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 86772-023057
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 6529
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: INGRID PAOLA MONTESINO PRADA 73704
Correo electrénico contratista: ipmontesinop@sena.edu.co C.C. 52.715.956 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 168212561
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2195015/2021 | N° Compromiso SIIF | 8921
Valor Total del Contrato $41.340.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 41.340.000 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.440.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN EL PROGRAMA DE
OBJETO CONTRACTUAL: ARTICULACION CON LA MEDIA, CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
Descripcion del servicio prestado) PLAZO 10 MESES Y 18 DIAS VALOR MENSUAL $3.900.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.591.550 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.591.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4373701929 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 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 | $ 8.200 |$ 0 Reteica - 8299 20.732,00| 0,600%
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 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.879.268,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2254936 Registro en senasofiaplus, inscripciones al programa de formacion, proceso de matricula y curso de induccion SENA
2253926 Registro en senasofiaplus, inscripciones al programa de formacion, proceso de matricula y curso de induccion SENA
2253928 Registro en senasofiaplus, inscripciones al programa de formacion, proceso de matricula y curso de induccion SENA
2060010 Autodiagnostico, repaso general de los temas vistos el afio anterior
2058813 Autodiagnostico, repaso general de los temas vistos el afio anterior

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 cadal INGRID PAOLA MONTESINO PRADA
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 ERNESTO HERRERA ROJAS
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

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52715956 || NUMERO PLANILLA: 4373701929  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INGRID PAOLA MONTESINO PRADA || peR|0pO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANCABERMEJA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE26 A 20188 TELEFONO: 6896003 | | FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/18  NUMERO AUTORIZACION: 9993612908
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.800 $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC VONTESING [NDEPENDIE $1.520.000 NO 01-30 230301- |30 $908.526] $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS046- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 52715956 | $ 4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B2715956 | T s CONTRATO PORVENIR SALUD POSITIVA
PAOLA PRESTACION MIA EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2021/01/18 4:10 PM USUARIO: SOI CLOPEZ



DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

),

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

Mil=i |

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

14513749084

(415)7707212489984(8020) 000001451374908 4

4. Numero de formulario

% IHH
A I

kT

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

52715956 -]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

[@EN

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania . |5 ‘2 ‘7 ‘lLS 9 ‘ 5 ‘ 6 YTT\ ‘ ‘ ‘ ll 999 ‘1 1 \1 8‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
z e T A z
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. F i 1| eogetanic. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
MONTESINO PRADA INGRID PAOLA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. ;igla;
S b=
'Jb'CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6[9]|santander Floridablanca

41. Direccion principal

CARRERA 26 A 200 A 88 BRR VILLA YOLANDA

j44. Teiéfonod; 45. Teléfono 2:

74

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

ingridmontesino@yahoo.com LTI VA ST L[] Jelslofafofofa] | | [ | [ [ [s]2]o[s]1]2]3]0[2]o
N CLASIFICACION
Actividad acon()ﬂica Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,5,51[[200 7[09[24 LsLliJ 2006[0.6{1 4 9,00,6/7,31,0 12][4]5]5] (TT]
7 NN 7Rejponsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo:| 4 | 9 L/ ‘ !4 1 I ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Mod
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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
[] wo

60. No. de Folios: m
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:
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:

59. Anexos: 61. Fecha: ’2 01 9‘0 5‘2 0‘

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 19-02-2020 09:26:56PM
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iIPS S A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1

M T S Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
.. Tel: 6320435 - 318 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

‘lll‘/"

~w

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

> @ MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
Ty =
B

N° 62.610

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BUCARAMANGA
24 | o1 2020 (SANTANDER, COLOMBIA)

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
e i —— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
{tuda

DATOS DE LA EMPRESA OONDE LABORA, LABORA

RA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES

PARTICULAR

Nombre de la empresa

Empresa usuaria

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Document de Identificacién CC. Cedula de Cludadan

la, CE. Cedula de Extranjerfa. TI. Tareta de Idonlidad, PT. Pasaporte)
MONTES|N0 p Genero Edad Documento de Identificacion
RADA INGRID PAGLA FEMENINO 38 ANOS cc 52715956
Apallidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES

SIN RESTRICCIONES LABORALES

NO APLICA

RECOMENDACIONES

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ‘/ CUADRO HEMATICO \/
OPTOMETRIA \/ PERFIL LIPIDICO ‘/
AUDIOMETRIA / PRUEBA PSICOLOGICA ‘/
GLICEMIA ‘/ EVALUCION FONOAUDIOLOGICO \/
PARCIAL DE ORINA \/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICQO - SEGUIMIENTQ
HEMATOLOGIA

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CUMPLIR CON TAS NORMAS, REGLAMENTOS, REQUISITOS E INSTRUCCIONES
EMPRESA SEGUN SU SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
SE REALIZO ENFASIS CARDIOVASCULAR Y DERMATOLOGICO.

QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA

Consantimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al dactor (a) abajo mendon
@bajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad d
limitaciones. y nesgos del examen maédico a partir de la as

consanlimiento en cualquier momento. Ful informado de Jas m
y veridicas.  Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
cumplimlento del sistema de seguridad y salud en ol vabapo y

cual me ancuentro actualmente afiliado Finalmente manifiesto que he

ado 8 realizar mi examen meédico ocupacional re

esoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen s volunlaria

le(do y comprendido perfactamente lo anterior Y que lodos los espacios en blanco han
de mi firm3 y que me encuentro en capacidad de expresar mi consenlimiento.

gistrado en esle documento. El doclor (a)
dsito, los beneficlos, la interpretad on, las
Y Que tuve la oportunidad de retirar mi

e analizar el prop

Médico Aspirante o Trabajador
L:b [Q MENG O WUda g
C ""‘:’. ,»,f_g‘prQA Canp
RIS,
Firma: o Firma:
Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: MONTESINO PRADA INGRID PAOLA
R. M. 251536 L.S.0.: 06197 cc: 52715956

Impreso ol 24/01/2020 a las 11:5% a.m Pagina 1 de 1

Software para ef sector salsd - www blofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) INGRID PAOLA MONTESINO PRADA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52715956 realiz6 el dia 13/02/2021 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 INGRID PAOLA MONTESINO PRADA Identificado(a) con cédula de ciudadania
52715956 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
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FUNDACION SALUD MIA EPS

CERTIFICA

Que, el Cotizante INGRID PAOLA MONTESINO PRADA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania - 52715956, en el Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud “SGSSS” del Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la
siguiente informacion:

Informacion del Cotizante:

Nombre: INGRID PAOLA MONTESING PRADA

Tipo ldentificacion: Cedula de Cisdadania | Estado Actual: Afilizto Activo
Mamero Identificacion: 52715058 Causal Estado:

Fecha de inicio de cobertura: 201810 Fecha Retira:

Informacion Relacion Laboral:

Dooumento &porants Faron foolal Aportanie Ectaca Feasion Facha Inioio Feona Fatn

i Be S BCRID PACLA MONTESING PRADA Wigenie 203100

Informacion de los Beneficiarios

Pareniecon mmu Ideniflozodcn Hombres ¥ Apsllidos Eciado Feaba Inkolo Fecha Fin
“'-"‘“"?;;I'“,"de R AETISTIT JUAM PASLD CARDEMAS MONTESING Adliado Acivo 2015001
Hljos r"f'_‘]"s'l'“,‘tde T RhEE T GASRIELA CARDEMAS MONTESING Adlado Ao 201504

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA
ACLARAR MULTIAFILIACION™

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a los 15 dias
del mes de Enero de 2021, a solicitud del interesado.

Atentamente,

HECTOR ORIEL SALAZAR MOJICA
Profesional de Afiliaciones y BDUA

FUNDACION SALUD MIA EPS




porvenir

sélo hay uno

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

CERTIFICA QUE:
INGRID PAOLA MONTESINO PRADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.715.956, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




Bancode Bogota 3
o 320,002 504 4 REFERENCIA BANCARIA

Calle 35 N* T- 47 Bogots

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que INGRID MONTESINO,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.715.956 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahomos No. 168212561, abierta/o desde el 26/11/2017.

Se expide en Bogota el dia 19 del mes de Enero del afio 2021 con destino a: Centro
Industrial del Disefio y la Manufactura SENA

L5

Fimma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDEMCIAL ¥ SE SUMINISTRA SIM RESPONSABILIDAD ALGUMA POR PARTE DEL BAMCO
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POSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la comparnia se encontro que la sefiora INGRID PAOLA
MONTESINO PRADA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 52.715.956, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899993034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 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 informacidon 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): 202101012332157.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Febrero de 2021,

Cordialments

a

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

mmlmmﬂ &l 130202021 &:02:17 p. m.

EOEIT pm.



Floridablanca, febrero 28 del 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA
Floridablanca

Asunto: Informacidn solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, 0 servicios
personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencion en la fuente que se hade aplicar alos
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a.

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos Si provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuentay riesgo
un empleador ocontratante.

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron dela
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria 0 equipo especializado.

Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($49.849.800)

Por el afio gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis
ingresos brutos.

Por el afio gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, 0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) deltotal de losingresos percibidos por conceptodetales serviciostécnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Floridablanca,

INGRII) PAOLA MONTESINO PRADA
CC. 52.715.956 de Bogota
Contrato No. CO1.PCCNTR.2195015 de 2021 - CIDM



- - EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.

' NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
MONTESINO PRADA, INGRID PAOLA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

IRECCION: CRA 26A 200 A 88 BRR VILLA YOLANDA

IDENTIFICACION CC: 52.715.956

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
BARRANCABERMEJA AGENCIA BARRANCABERMEJA 50 50-46-101002244 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 01 | 02 | 2021 00:00 18 | 04 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

|CIUDAD: FLORIDABLANCA, SANTANDER |TELEFONO: 3208123010

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SEGURADO /
BENEFICIARIO:

DIRECCION: CL 15 NRO. 31 -42

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5960100

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUWPLIM ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERI VADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 2195015 DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR LGOS SERVI Cl OS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORI ENTAR FORMACI ON EN EL PROGRAMA DE ARTI CULACI ON CON LA MEDI A, CONFORME A LOS MODELGS FORMATI VOS ESTABLECI DOS POR
EL Cl DM SENA REG ONAL SANTANDER.

AMFAROS

RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS

AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL

@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 01/ 02/ 2021 18/ 04/ 2022 $4, 134, 000. 00

ACLARACIOMNES

VALQOR PRIMA NETA

GASTQS EXPEDICION.

VA

TOTAL A PAGAR

VAL QR ASEGIIRADO TQTAI

PLANDE PAGQ

$ #+++20.000.00 $ o8 000.00 $ wxkirr5 320.00 $ wirkkrbia*33,.320.00 $ *rrrrirrq 134,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DIETRIBUCION COASEGURD
MOAERE CLAVE % DE FAAT. MOABRE COMPAT LA, 5 PART. \ALOR ASECURADD
AVPARA2 LTDA 174309 100. 00

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO

o m7

50-46-101002244

EIRMA ALITORIZADA: Manuel Sarmiento - \/icenresidente de Fianza

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 48 NO. 18 - 64 - TELEFONO: 6024897 - BARRANCABERMEJA

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977

RAPIESTADO



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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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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NIT. 860.009.578-6

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.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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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 _Floridablanca A
LOS ___un (01) DIAS DEL MES DE febrero  DEL ANO _ 2021

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. - DECRETO 1082 DE 2015
. NIT. 860.009.578-8
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANCABERMEJA AGENCIA BARRANCABERMEJA 50 50-46-101002244 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES  ARO HORAS | DIA MES ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | 02 | 202 o1 |o2 | 20z 0000 | 18 | o0a | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ggg/l&IEE O RAZON MONTEEIERSR A DA, INGRID PAGEE |IDENTIFICACION CC: 52.715.956
DIRECCION: CRA 26A 200 A 88 BRR VILLA YOLANDA I:ZIUDAD: FLORIDABLANCA, SANTANDER |TELEFONO: 3208123010
DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
N ASEGURADO / ~
=B ENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA DENTIFICACION'NIT: 899.999.034-1
e DTRECCION: CL 15 NRO. 31 -42 CIUDAD: _BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL _ |[TELEFONO 5960100
#lADICIONAL:
P GUESTADO
PORTAL OHE FUEGOE
g 5

CORRESPONSALES BANCARIOS

3 Super (ST )
)m lul E m E-'-?.E'E.'?*F!“"""'
.‘ '.:.:: I.Hul-'- e I oimeegoraH Barcarin

ViISA

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogotd (. seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—
Crupo e :
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
$ *¥+*+++20,000.00 $ *rririxg,000.00 $ rirkrixg 320.00 $ rirkrkrixir33,320.00 $ rrrkririg 134,000.00
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADD
AVPARA2 LTDA 174309 100. 00
PLAN DE PAGO CONTADO

®IOUEDA 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.

=

;i R Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
§§ Fum.m IJE P.eusu EECION

-] e DEL ESTADO S.A. ES CALLE 48 NO. 18 - 64 - TELEFONO: 6024897 - BARRANCABERMEJA

e BANCO CHEQUE No. VALOR REFERETET
E PAGO:

& 1101550050512-8
g EFECTIVOD (415) 7709998021167(8020) 11015500505128( 3900) 000000033320( 96) 20220201

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




Unidad Cantidad Valor Uni Valor

unidad 1 28,000.00 28,000.00
Total
1
. - >
: i Subtotal 28.000.00
: Impoconsumo 0.00
Valor en letras: TREINTA Y TRES MIL TRECIENTOS VEINTE IVA 5.320.00

PESOS
Bl Total 33.320.00

By
: Forma de Paao Medio de Paao

I— Contado I I: Efectivo J

Referencia pago
‘ IIIl |I || 1101550050512-8

™ "
o 2 ‘fFa‘cturanE—mm II III
‘.“‘.I' X 'ﬁ,—"- .}
120220201

i (415)7709998021187(8020) 11015500505

Firma Autorizada




/g 61 20200115 = Y

sLRedeban’

FEB 01 2021 14: 3539 RBMDES 8,51

CORRESPONSAL
BANCOLOMBIA
PTM FLORIDABLANCA MENS
CLL 200 23951
¢, UNICO: 3007042937 TER: 9ABZZ022
RECIBO: 023079 RRN: 023487
CAUDO APRO: 505020

RE

CONVENIC: 47189

SEGUROS DEL ESTADO §

REF: (00000000011013500505128

$ 33.320
B o orbna es responsable par (o servicios
prestados por el (B. El (B no puede prestar

servicios financieros por su cuentd. Verifique

que La informacton €n gste documento este
correcta, Para reclanos conuniquese al
018000912345, Conserve esta tirilla como
sopor te.

5 % 3 CLIENTE ¥ %%

ALOR
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