o DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C0digo Regional ikl
SENAS CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930310
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion| 28 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 90849-999021
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 12071
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JEICKSON GIL HERRERA 371784466
Correo electronico contratista: jeicksongil@misena.edu.co c.C. 1.032.374.965 | |P/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | SI | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 4672013202
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos 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
N° del contrato: 2207680/2021 | N° Compromiso SIIF | 16321|
Valor Total del Contrato $ 30.160.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 30.160.000 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.770.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.390.000 Comisiones $ 0,00
CI-CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION EN
IOBJETO CONTRACTUAL.: EL AREA DE ARTICULACION CON LA MEDIA.
(Descripcion del servicio prestado)
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.770.000 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 $ 3.770.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.505.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencioén en la fuente| 2.505.150,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénhpagoSS | . 48322710 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.340.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.508.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 188.500 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 241.300 |$ 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 | 7.900 [$ 0 Reteica - 8299 32.266,00( 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 $7.522.064] $ - - 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 $ 835.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.737.734,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planeacién pedagégica

Revisién y actualizacidén de materiales de formacidn
Elaboracidon de rutas de aprendizaje

Preparacién para la induccién de aprendices

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 JEICKSON GIL HERRERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ISAAC FISGATIVA CORTES
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

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

JAIME GARCIA DIMOTOLI
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JEICKSON GIL HERRERA identificado(a) con cedula ciudadania 1.032.374.965, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Enero de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
| Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
‘ 15211765 s
i
[=]
5
¥
® @
Ty
g
2 3
g 2
:. >
2
Pagina 1 de 1

www.compensar.com




MANCIERA

MCIA F

L J
© g El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

“win por tu futuro gf:_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JEICKSON GIL HERRERA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032374965, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2012 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de enero de 2021.

F

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



) . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa JEICKSON GIL HERRERA, identificada con CC numero 1032374965, aporté por el empleado GIL

HERRERA JEICKSON identificado(a) con CC nimero 1032374965 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por
concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de
aportes, el periodo de pensién de 01 - 2021 de la siguiente forma.

£ g 8
CODIGO NOMBRE ﬁ 8 IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE E
ADMINISTRADORA =4 § APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO F
[} (]
o S i
25-14 Administradora 0 30 $908,526 0.16000 $145,400 $0 $0  1/1/2021 48322710 2/16/2021  NO
Colombiana de 12:00:00 12:00:00
Pensiones - AM AM
Colpensiones
CCF24  Compensar Caja de 0 30 $908,526 0.02000 $18,200 $0 $0  1/1/2021 48322710 2/16/2021  NO
Compensacion Fliar 12:00:00 12:00:00
AM AM
EPS008 Compensar EPS 0 30 $908,526 0.12500 $113,600 $0 $0  1/1/2021 48322710 2/16/2021  NO
12:00:00 12:00:00
AM AM
14-23 POSITIVA 0 30 $908,526 0.00522 $4,800 $0 $0  1/1/2021 48322710 2/16/2021  NO
COMPANIA DE 12:00:00 12:00:00
SEGUROS AM AM

El presente certificado se expide a los 16 dias del mes Febrerode 2021

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

14741675515

001474167551 5

21248998

4(8020) 000

5. Numero de I|dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
103237 496 5|4 Impuestos de Bogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032374965 200411209
L L
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Olros nombres
GIL HERRERA JEICKSON
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. Sigla
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL51FBISSUR 4B 20ESTE
42. Correo electrénico jeicksongil@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3212556 0 6 8|45 Teléfono 2 3717844
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacioén
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ndmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cocigo 49, Fech#/inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
N | | L |
|73 10[[20100325[|[8 5422043071 3] 8 5 4 1] |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
1 T
wesol4 9| | [ | | [ 4 [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | ‘ | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | [ [ocre | |

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 renovacién

SI|:| NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: I:I

61. Fecha

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2021 08:54:54PM



CONCEPTO

i ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS

! Carrera 64 # 97 - 63 Telefone: 2330712
l)!;l'.\n’l‘;kﬂlm‘!‘l[ >

MEDICO ;
Nit No. 900.858.795-4
' i CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
: Fecha  15/01/20 Horn Licgada 1 08:06:00 Hora salida

08:47 : Resolucion No 12182 de 36/09/2015

NOMBRE Y APELLIDOS ' ¢
JEICKSON GiL HERRERA

R 1032374965 | oENERC

: EMPRESA : SENA

MASCULING EDAD 3’ 33

CARGO i INSTRUCTOR

E
i

EMF OSTEOMSUCULAR AUDIOMETRIA g OPTOMETRIA ‘ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

GLICEMIA/ CH PERFIL LIPIDICO PSICOLOGICO CARDIOVASCULAR

rire ne
EMAMEN

CON RESTRICCIONES PARA ELCARGO

Enfermedad general St : Otros . NO Cuales

BUENOS HABITOS DE HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, REALIZAR EJERCICIO REGULARMENTE, USO DE EPP, DIETA
HIPOGRASA E HIPOGLUCIDA CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA PACIENTE EN EL MOMENTO SIN DEFICIT NEUROLOGICO NI
PSICOLOGICO, CARDIOVASCULARMENTE SANO, CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

1. USO PERMANENTE DE PRESCRIPCION OPTICA

La presente certificacion se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial ¥ su manejo estd regulado en Ia resolucidn
1995 del 99, Res. 2346 del 2007, Res. 1918 del 2008 v las demds normas ! tarias.

o

o AR cAeano AL -
& caten & ~ 3

g LI Esoa e
: TR B SFES
FIRMA, REGISTRO Y SELLO DEL PROFESIONAL ' ‘FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR

Pagina 1
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ZADA SALUD OCUPACIONAL S A S.
DEPARTAMENTO Especialistas en Salud Ocupacional
LABORATORIO
REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

Resolucion  No 12482  de 30/09/2015 | Consecutivo Numero 2106

Fecha 15/01/2020 Hora toma de muestra rora entrega de resuitados

1. APELLIDO : 2. APELLIDO

' : NOMBRES DLCC. ' 1.032.374965

GiL i HERRERA JEICKSON © Eoap s

GENERO FECHA DE NACIMIENTO 1311/1986 © LueAr DE NACIMIENTO V 1
BARRIO » l CIUDAD BOGOTA = ‘ ceL - Sy | TELEFONO *
EMPRESA ' k PARTICULAR ’f TIPO DE EXAMEN | ik

EXAMENES |CUADRO HEMATICO

PARAMETRO

PARAMETRO RESULTADO B i VALOR NORMAL ! RESULTADO |
HEMATOCRITO 4 W 7oar% ‘ FROTIS DE SANGRE PERIFERICO 5
HEMOGLOBINA 14 ! gidL 12.0-180 graL é ANISOCITOSIS b
LEUCOCITOS e s 4.600 - 11,000 mm3 " polquiLOCITOSIS '
NEUTROFILOS : 52 L a2.10% ‘  WIPOCROMIA %
LINFOGITOS ! 45 T : 20-45% . ' i

: , § OBSERVACIONES
EOSINOFILOS | 3 . % .‘ 1-6% ;
‘mMoNoCITOS : o oo 2.5% j
BASOFILOS , 0 i % 03%
CAYADOS By !
PLAQUETAS U pameae, L o 150,000 - 450,000 x mm3 !
Vs v ’ mm/hora 7 0 - 20 m/hora ‘

FIRMA Y SELLO DE BACTERIOLOGA:

MILDRE TUNAROZA BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA



ZADA SALUD OCUPACIONAL SA.S.
DEPARTAMENTO ' Especialistas en Salud Ocupacional
LABORATORIO S
REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO CLINICO

Resolucién  No 12482  de 30/00/2015 ; Consecutivo Numero i 861 i

15/01/2020 Hora foma de muestra Hora entrega de resultados

2. APELLIDO

1. APELLIDO ; NOMBRES DLCC. . 1032374965 |
oL HERRERA %  JEICKSON * EpAD s

GENERO ' M ' FECHADENACMENTO 1371111986 i LUGAR DE NACIMIENTO g
BARRIO ' : ; ‘ cupap BOGOTA | TELEFONO f Rl ;

EMPRESA i TIPO DE EXAMEN ;
EXAMENES [ GLICEMIA PERFIL LIPIDICO :

PARAMETRO _ RESULTADO  UMIDADES | VALOR NORMAL CURVA DE GLICEMIA
GLUCOSA 5 842 7 @gm 60~ 110 mg/dL | PARAMETRO i RESULTADO
BUN [ maldL 15 - 35 mg/dt. 1HORA 3
CREATININA 5 mgidl 0.4~ 1.5 mgldL e HORAS §
COLESTEROL TOTAL 163.3 mgldL Hasta 200 mg/dL ) : 3 HORAS ;
TRIGLICERIDOS 996 mgldL ; Hasta 150 mgmL ~ CARGA z ‘
HDL ‘ 45 | omgaL 35 - 65 mgldL ; OBSERVACIONES: ;
LbL ‘ 8.4 mgidl. Hasta 130 mgldl 7 : k '
VLDL ': ' * mgldL ! 70~ 106 mgldL. (
AGIDO URICO ; gt Mujeres: 2;.; : 0702 n’:z‘:‘liuombres: k
MICROALBUMINURIA k mgldL ; Hasta imgial
BILIRRUBINA DIRECTA mgidL Ha?ta 0.25 mgldL ;
BILIRRUBINA INDIRECTA i mgrL 0.75 mgrdL. ! i
! i : ! H
iy j Cow il
Transaminasa Glutamico pirivica/GPT : wiL ! 7-33 UL

FIRMA Y SELLO DE BACTERIOLOGA:

MILDRE TUNAROZA BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA



F "™ Gmail Q_ Buscaren el correo electrénico

[J Recibidos

Validacion examenes pre- ocupacicnales instructor - Recibidos x

Edilma Silva Paez 17:23 (hace 2 horas) Yt
para mi, yenny barrera@misena edu.cov v

Buenas tardes, respetado contratista JEICKSON GIL HERRERA.

De manera atents, informo que una vez los enviados para Se da visto bueno, ya que cumplen con las especificaciones para el cargo de acuerdo al profesiograma que maneja la

entidad para contratacion.

Cordialmente;

Edilma Silva Paez
Enfermera
Bienestar Aprendices CGMLTI

esilvap@sena.edu.co
A 5941301, 1P 16943

Calle 52 # 13-65, 4° Piso

SENA, Bogotd D.C

© f v o

@SENAcomunica

www.sena.edu.co

De: Jeickson Gil Herrera <jgicksongil@misena.edu.co>
Enviado: jueves, 28 de enero de 2021 3:45 p. m.

Para: Edilma Silva Paez du.co>;
Asunto: Concepto examenes ocupacionales instructor

Buena tarde, reciban un cordial saludo.

Por medio del presente correo adjunto los examenes ocupacionales que e realice para el proceso de contratacién, de igual manera solicito el faver y sean revisades y avalades con su visto bueno para tal fin, no siendo otro el motivo del presente correo
agradezco su atencién y colaboracién prestada.

Cordialmente

JEICKSON GIL HERRERA
INSTRUCTOR - SENA
CEL: 3212556068

Declinacion de Responsabilidades: Los servicios de MISENA son soportados tecnoldgicamente por © Google y ofrecidos por el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA de manera graluila a los aprendices e instructores de programas de formacion fitulada, las
opiniones que contenga este mensaje son exclusivas de su autor y no representan la opinién del Servicio Nacional de Aprendizaje o de sus auloridades. El receptor debera verificar posibles virus informaticos que tenga el correo o cualquier anexo, razén por la cual
el SENA no es responsable de los dafios causados por cualquier virus transmitido en este correo electré

Los contenidos, textos, imagenes, archivos enviados en este mensaje son responsabilidad exclusiva del remitente y no reflejan ni comprometen de ninguna manera a la institucién. No se autoriza el uso de esta herramienta para el intercambio de correos masivos,
cadenas o spam. ni de mensajes ofensivos, de cardcter politico, sexual o religiaso, con fines de lucro, con propésitos delictivas o cualquier otro mensaje que se considere indebido  que vaya en contra de la Ley.

[Mensaje acortada] Ver mensaje completo

MUCHAS GRACIAS. RECIBIDO.

4 Responder & Responder a todos » Reenviar




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

=Re siqa
A T e campremis e Toos

Hace constar:

Que el Sr(a) JEICKSON GIL HERRERA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032374965 realizé el dia 16/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Compromiso SST:

Yo JEICKSON GIL HERRERA Identificado(a) con cédula de ciudadania 1032374965
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 Prevencidon 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 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 -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada |la base de datos de la compariia se encontro que el sefior JEICKSON GIL HERRERA,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.032.374.965, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899995034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 02/02/2021 y fecha fin de contrato 22/09/2021 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012381647.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

l

Luisa Marina Uribe Restrepo

Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

por Internet el 1670212021 6:56:41 p. m.
18COC: 18NN &84 p.m



Scotiabank Colpatria. 5.4,

SUPERINTENDENGLA FIKANCIERA
OE COLOMEBLA

VIGILADO

'® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de aharros No. 4672013202 , con fecha de apertura 3 de Diciembre

de 2018, de la cual es titular:

El (la) sefior(a). JEICKSON GIL HERRERA
Identificado(a) con tipo de documento C No. 1.032.374 965

La cuenta en mencion 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 26 dias del mes de Enero
de 2021 .

Cordialmente,

Nury Luis Montafia
Gerencia Relacion con Clientes

:t * Linea de Atencion

Bogotd: 7551616 - Cali: 4291616 - Medelling 6041615 - Barrangquilla; 3551675 - Ihagué: 2771616 - Perefra; 3401616 - Cartagena: 8931616 E scotisbankcolpatria.com
Meiva; 5631610 - Bucaramanga; 071610 - Cocuta: 5955195 - Santa Marta: 4365560 - Villavicendios 0530120 - Valledupar: 5558480
Popayan; B353735 - Resto del pais: 01BO00 522220

Enarc registada de The Sank of Mows Scotis, ulizads bajo kkencia. Scotisbank Copatris Estabiscimients Sancano.



SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. NIZA 64 64-46-101011836 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

02 02 ‘ 2021 01 02 2021 00:00 22 01 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: |Identificaci6n: 1032374965

|Teléfono:

GIL HERRERA JEICKSON
CL51FSURNRO. 4B -20ESTE

Direccion: |CiUdad= BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3717844

Nombre o Razén Social:

CL.521365

[1dentificacién: 899999034-1
[Teléfono: 5941301

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccién:

|Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.2207680 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR LA PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION EN EL AREA DE ARTICULACION CON LA MEDIA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 22/01/2022 $3,016,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00] $33,320.00 $3,016,000.00 02/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
REALE SEGUROS LTDA 194951 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.

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

/ FIRMA TOMADOR

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

Verifique su pdliza escaneando el codigo QR.
Aplica Gnicamente para la emision original.

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 pdliza No. 64-46-101011836, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la
aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C,, alos 2 dias del mes de Febrero 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

DEL

ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

64461010118360

FECHA
02/02/2021
RECIBIMOS DE: GIL HERRERA JEICKSON C.C. 1032374965
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 64-46-101011836
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NIZA - CU. ESTATAL - 101011836-0-0 $ 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|
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: REALE SEGUROS LTDA - 194951 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
] SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
=gl ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 64461010118360
FECHA
02/02/2021
RECIBIMOS DE: GIL HERRERA JEICKSON C.C. 1032374965
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 64-46-101011836
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NIZA - CU. ESTATAL - 101011836-0-0 $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
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: REALE SEGUROS LTDA - 194951 OTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.64-46-101011836

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION 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 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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SEGUROS

‘?) ESTRDOSA

NIT. 860.009.578-6

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 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 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.

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.
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La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  755888d4a8a259a8a74b1df47544b7b8d85f09b5c10cbe448549907871b9a277fe3413bcf260890799799323a51daebe

Factura Electroni
SEGUROS ac u[r)i Vsr::t;onlca
DEL |

ESTADO
N°. 64G-17565
NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes TR ' Fecha Hora
.V.A Régimen Comun
Agente Retenedor de |.VA

Cadigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-042065 13/10/2019

Resolucion Dian No. 18764004148302. Fecha de vigencia desde 2020/09/14 hasta

2022/03/14 Con Prefijo 64G, Desde 1 A 500000.

Autoriza DE 1 AL 500000

Fecha validacién Dian:2021/02/2 20:40:12

Razoén Social: GIL HERRERA JEICKSON
Cédula de ciudadania: 1032374965
Direccion: CL51 F SURNRO. 4B -20ESTE
Telefono: 3138300655
E-mail: JEICKSONGIL@MISENA.EDU.CO
No. €o6d Ramo Descripcién Unidad Cantidad Valor Uni Valor
Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD unidad 1 28,000.00 28,000.00

ESTATAL ONLINE - 64 - 101011836

Total
1

Observaciones:

Subtotal 28.000.00
Impoconsumo 0.00
\Ffellegroeg letras: TREINTA Y TRES MIL TRECIENTOS VEINTE IVA 5.320.00
Forma de Paao Medio de Paao
Firma Autorizada Contado Efectivo

o Referencia pago
/;an iriendo
IFactura & “ \I\I\II\I\I ““"H N I‘l 1102131002437-1

(415)7709998021167(8020)11021310024371(3900)000000033320(96)20220201

OFICINA PRINCIPAL: CRA 11 No. 90-20 / A.A 6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971



Bogota D.C 28 de Febrero de 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

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 2013 y art. 6 del

decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afo

calendario actual les estard cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios

personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

1.

“u

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos “si” provinieron la prestacién
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos “no”, provinieron de la
prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacién de servicios técnicos que no requieran la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afo gravable 2020, soy una persona natural que “Si” 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 (549.849.000)

Por el afio gravable 2020, NO desarrolle una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario o que si la desarrollé no le generé mds del veinte por ciento (20%) de sus

ingresos brutos.

Por el afio gravable 2020, NO preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo represente mds del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bogotd a los 28 dias del mes de febrero de 2021

JEICKSON GIL HERRERA

CEDULA DE CIUDADANIA 1032374965 DE BOGOTA



