® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930310
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PRES Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73396-474040
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 18019
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: AURA MATILDE CARRERO USSA 17011
Correo electrénico contratista: acarrero@misena.edu.co C.C. 52.191.061 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 004200103242
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: 2229005/2021 | N° Compromiso SIIF | 21921|
Valor Total del Contrato $35.100.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.100.000 1 Del 08/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.990.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.110.000 Comisiones $ 0,00
Cl- CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION EN
IOBJETO CONTRACTUAL. EL AREA DE VIRTUALIZACION.

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.990.000 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 $ 2.990.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.642.575 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| 1.642.575,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 48266801 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.649.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.196.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 149.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 191.400 [$ 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 | $ 6.300 |$ 0 Reteica - 8299 25.590,00| 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 $ 299.000
Salud hasta $ 580.928 $ 160.000 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 547.525 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.964.410,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EDW.level 5 2257468, 2257469, 2257550, 2257551

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| AURA MATILDE CARRERO USSA
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: N‘L“ZE?EL%S;?/?STSE pago.

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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el LINA YIBI SANTAMARIA BURGOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

JAIME GARCIA DIMOTOLI
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el (la) sefior (a) AURA MATILDE CARRERO USSA identificado (a) con cedula ciudadania No.
52191061, afiliado (a) independiente a la EPS Compensar, ha cancelado los aportes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, hasta Noviembre de 2020. A la fecha se encuentra en estado Activo.

A continuacion se relacionan los ultimos aportes realizados, entre el 2020/06/01 hasta el 2021/02/28.

Namero de Planilla Fecha de Pago Periodo. 'de Valor IBC Valor Pagado
cotizacién
43650743 20200721 202006 $ 1.459.306 $ 182,500
44773801 20200820 202007 $ 1.459.306 $ 182,500
45062554 20200918 202008 $ 1.459.306 $ 182,500
45697225 20201019 202009 $ 1.459.306 $ 182,500
46337415 20201106 202010 $ 1.459.306 $ 182,500
46996560 20201214 202011 $ 1.459.306 $ 182,500

Es importante tener en cuenta que para el reconocimiento econdmico de Incapacidades, Licencias de
Maternidad y Paternidad se aplican las normas establecidas en su momento, entre otras las siguientes:

Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad expedidas antes del 03/12/2015, se valida que el
aportante no se encuentre en mora (Decreto 806/1998), que haya cancelado los aportes en forma
completa (treinta dias por cada periodo), ininterrumpida y oportunamente (Decreto 1804/1999y Decreto
047/2000) y que haya pagado las cotizaciones conforme a las fechas establecidas en el Decreto
1670/2007. En caso de incumplimiento, las prestaciones econdémicas a que tenga derecho el afiliado
seran asumidas por el empleador o trabajador independiente.

Para las incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad cuya fecha de inicio sea del 03/12/2015
hasta el 05/03/2017, habra lugar al reconocimiento de las prestaciones econodmicas, siempre y cuando,
a la fecha de inicio se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos
intereses de mora de acuerdo a lo establecido en el Decreto 780/2016 y haya pagado las cotizaciones
conforme a las fechas establecidas en el Decreto 1670/2007.

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio §->
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Para las incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad cuya fecha de inicio sea 06/03/2017 en
adelante, habra lugar al reconocimiento de las prestaciones econdmicas, siempre y cuando, a la fecha
de inicio se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos intereses de
mora de acuerdo a lo establecido en el Decreto 780/2016 y que haya pagado las cotizaciones conforme
a las fechas establecidas en el Decreto 1990/2016.

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 19 dias del mes de
Febrero de 2.021

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en nuestra Linea 4441234.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA
CER-CAR {Consecutivo}

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio §->
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e El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

Ven por tu futuro 9“,
L~

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a AURA MATILDE CARRERO USSA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52191061, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de febrero de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 09
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52191061 AURA MATILDE CARRERO USSA | carrera 72 ANo.55-64 | 4101862 | matiscarrero1675@hotmail.com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 45T $282.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 18.200 0 0 18.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éfyd;frf LMA [ Total a Pagar
Salud 1 113.600 113.600
Pensién 1 145.400 145.400
Riesgos Laborales 1 4.800 4.800

CCF 1 18.200 18.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 282.000 282.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52191061 AURA MATILDE CARRERO USSA | carrera 72 ANo.55-64 | 4101862 | matiscarrero1675@hotmail.com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 48760347 $282.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w o cod. ~ s Voluntari | Volunt: 1] - " [Coti on/| Cod. 3 | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘l; Eersoe Zi,l\fs.g;.::‘g; cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52191061 CARRERO USSA AURA MATILDE 59| 0 N 25-14 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-23 908.526 1 4.800 CCF24 908.526 18.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14531638151

001453163815 1

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1/4. Buzdn electrénico
5 2 1 9 1 0 6 1| 7 |meuestosdeBogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 521910 GL, e 19930325
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento I 30. Ciudac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { 34. Otras nombres
CARRERO USSA AURA JMATILDE
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37:-Gigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL159 54 42

42. Correo electronico matiscarrero1675@hotmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfono 1 8 010 6 8 1|45 Teléfono 2

3214776093

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1[[20170101][[8 542{2047,0/10 1 |8 54 4|7 4 9 0f | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ] 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. i
meeaola of | | | /NVOASNRAL L [ L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] | | |ss.cpc | |

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

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

59. Anexos

61. Fecha |2o19 -05-23 |

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciéon documento PDF: 16-02-2021 11:34:26AM




CONCEPTO

ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS

DEPARTAMENTO
MEDICO

Carrera 64 # 97 - 63 Telefono: 2530712

Nit No. 900.858.795-4

Zodo

SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha 23/01/20 Hora Llegada 06:08:00 Hora salida 11:25 Resolucion No 12482 de 30/09/2015
|- IDENTIFICACION
NOMBRE Y APELLIDOS
AURA MATILDE CARRERO USSA
BOCUIETO 52191061 GENERO ‘ FEMENINO ‘ EDAD ‘ a4
EMPRESA SENA ‘ CARGO INSTRUCTORA
EXAMENES PARACLINICOS Y PRUEBAS SOLICITADAS
ENF OSTEOMSUCULAR AUDIOMETRIA OPTOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

GLICEMIA/ CH PERFIL LIPIDICO TEST PSICOLOGICO CARDIOVASCULAR
1I-CONCEPTO
TIPO DE
EXAMEN INGRESO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Enfermedad general S| Otros ‘ NO Cuales ‘
11I- RECOMENDACIONES

BUENOS HABITOS DE HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS, REALIZAR EJERCICIO, USAR MEDIAS
DE COMPRESION ELASTICA MEDIANA INTENSIDAD, CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA, CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

IV - RESTRICCIONES

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado en la resolucién
1995 del 99, Res. 2346 del 2007, Res. 1918 del 2009 y las demas normas complementarias.

&=l=_

. . <
DrAxAlejandro Soler S o2 NH\ DE/

Esp. Seguridad y Salucs
en el Trabajo
Res.8443-16

FIRMA, REGISTRO Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA'Y CEDULA DEL TRABAJADOR

Pagina 1




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) AURA MATILDE CARRERO USSA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52191061 realiz6 el dia 16/02/2021 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 AURA MATILDE CARRERO USSA Identificado(a) con cédula de ciudadania
52191061 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



W}A\W ©PosiTiva

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROSSA
NIT860.011.153-6

CERNACA QUE

Verificada la base de datos de la compariia se encontrd que la sefiora AURA MATILDE CARRERO
USSA, identificada con Cédula de Gudadania No. 52.191.061, contratista de la empresa
SRVIAO NACONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 08/02/2021 y fecha fin de contrato 07/11/2021 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 cddigo (valido por un mes): 202101012439939.

Esta certificacion se expide alos 19 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

\o2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliacionesy Novedades.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 05/02/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior AURA MATILDE CARRERO
USSA con Cédula de Ciudadania nimero 52191061

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550004200103242
Fecha de apertura 01/06/2004

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

ADO SUPERINTENOEN

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



4 SEGUROS
DEL

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

— e DECRETO 1082 DE2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA DC CHAPINERO 14 14-46-101048467 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Aiio: Dia: Mes: Aiio: Horas: Dia: Mes: Ao Horas:
08 02 | 2021 08 | 02 | 2021 00:00 07 04 2022 | 00:00 EMISION ORGINAL
DATOSDEL TOMADOR/ GARANTIZADO
Nombre o Razon Social:  CARRERO USSA AURA MATILDE |Idemifiu'én: 52191061
Direcdién:  CALLE 159 NO54-42 AP 604 T-3 [Oudad: — BOGOTA, D.C - DISTRTO CAPITAL [Teléfono: 3214776093
DATOSDEL ASEGURADO/ BENEACIARO
Nombre o Rezon Sodial:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAE-SENA-CENTRO DE GESTION DEMERCADOS LOGISTICA Y TEINOLOGIAS |Idemifiu'én: 899999034-1
DELA INFORMAGION
Direccién: (L 521365 [Qudad: — BOGOTA, D.C. - DISTRTO CAPITAL [Tetefono: 5041301

OBUETO DH-SEGURO

CON SUJECION A LASCONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORM AN PARTE INTEGRANTE DELA MISVIA Y QUE B ASEGURADO Y B TOMADOR
DEOLARAN HABER REOIBIDO Y HASTA EL LiM ITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AM PARD, SEGUROSDEL ESTADO SA., GARANTIZA:

B QUM PLIMIENTO DE LASOBLIGACIONES DERVADAS DH. QONTRATO NO. 0QO01.POONTR 2229005 DE PRESTACION DE SERVIGOS CUYO OBETO ES CONTRATARLA PRESTACION DE
SERVICOS PERSONALES DE CARACTER TEV PORAL PARA IM PARTIR FORM ACION BN B AREA DE VIRTUALIZAGON

AMPAROS
RESGO:  PRESTACON DESERVIOOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada/ Actual:
CUMPLIMIENTO DH. CONTRATO 08/02/2021 07/04/2022 $3,510,000.00
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 $3,510,000.00 08/02/2021
INTERMEDIARO DISTRIBUOON COASEGURO
Nombre: Qave: % DEPARTIOPACQON: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
AGORLTDA. ASESORES DE SHGUROS 164048 100,00

QUEDA EXPRESAM ENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADO SA. SE REAERE UNICAM ENTE AL OB.ETO Y OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S QUESE
ESPECIACAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado SA. es CRA. 7 NO. 57 -67 - Teléfono: 2172417 - BOGOTA, D.C.

oo/

ARMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
L itar esta péliza en www.

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

Verifique su péliza escaneando el codigo QR
Aplica inicamente para laemision original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE PORNINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




SEGUROS
DEL
- ESTADOSA.

NIT. 860.009.578-6

OCONSTANCA DENO REVOCATORIA NI CANCHACION POR
FALTA DEPAGO DELA PRMA

Hacemos constar, que lapdliza No. 14-46-101048467, anexo 0, no expirara por faltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pélizao 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 8 dias del mes de Febrero de 2021

M — ;
ARMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Oficina Principal: Gra. 11 No. 90-20 Bogot4 D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

ASSTENCA CHULAR#388 - FUERA DEBOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA.

SEGUROS DELESTADO SA

Hace constar que:

EIEIENEY

REQBO DEPAGO N°:

14461010484670

FECHA

08/02/2021

REGBIMOSDE

CARRERO USSA AURA MATILDE

CC 52191061

LA SUMA DE

TREANTA YTRES MIL TRESOENTOSVEINTE PESOSM/CTE

POR CONCEPTO DE

PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101048467

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRMA

GASTOS EXPEDICION

IVA

VALOR

CHAPINERO - QU. ESTATAL - 101048467 - 0- 0

$20,000.00

$8,000.00]

$5,320.09

$33,320.00]

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE $0.00
TARETA: $0.00
BD: $0.00)
INTERMEDIARIO: AGORLTDA. ASESORES DE SEGUROS- 164048 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

] sscuros SEGUROSDHL_ESTADO SA
NIT. ::.;:;:em Hace constar que:

REQBO DEPAGO N°:

14461010484670

08/02/2021

REQBIMOSDE:

CARRERO USSA AURA MATILDE

CC 52191061

LASUMA DE

TRENTA YTRES MIL TRESOENTOSVEINTE PESOSM/CTE

POR CONCEPTO DE

PAGO DEPOLIZA NRO.: 14-46-101048467

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - QU. ESTATAL - 101048467 -0-0 $20,000.00 $8,000.00| $5,320.04 $33,320.00f
EFECTIVO: $33,320.00f
CHEQUE $0.00
TARETA: $0.00
BD: $0.00)
INTERMEDIARO: AGORLTDA. ASESORES DE SEGUROS- 164048 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00f
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUM PLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE2015 No.14-46-101048467

1. AMPAROS

SEGUROS DEL ESTADO SA, QUE EN ADHANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASHGURADA, HASTA H. MONTO DE. VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, QUBRENDO QON ELLOS SEMPRE LOS PERUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJEOION A LA DERINIOON DE LAS CONDIOONES ADELANTE INDICADAS LLEGARE
A CAUSAR B GARANTIZADO POR EL INCUM PLIMIENTO QUE, ATRBUIBLE A SU ACCION
UOMISON, PRODUERE

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RESGOS Y DE SUS VALORES ASSGURADOS SEGUN LAS
DERNIOONESQUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

H. AMPARO DE SEREDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERVADA DHEL INCUMPLMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SGUIENTES
EVENTOS

1.1.1 LANO AMPLIACON DELA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CQUANDO H. PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRBIR H. GONTRATO ES
PRORROGADO, SEM PRE QUE TAL PRORROGA SFA INFERORA TRES (3) MESES

1.1.2 B REMRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO B PLAZO AJADO PARA LA
PRESENTACION DELASOFERTAS

1.1.3 LA NO SUSCRPOON DH. CONTRATO SN JUSTA CAUSA POR PARTE DE.
ADJUDICATARO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DE. PROPONENTE SHEQCIONADO DE
LA GARANTIA DE QUM PLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DEBUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSON DEL ANTIQPO.

B AMPARO DE BUEN MANE Y CORRECTA INVERION DE. ANTIOPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERUIOOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR
QON OCASON DE (I) LA NO INVERSON DEL ANTIOPO, (Il) E. USO INDEBIDO DEL
ANTIOPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTIQIPADO.

E. AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIJICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUQION TOTAL O
PARCIAL, DH_ DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTIGPADO, CUANDO A B1LO HUBIERELUGAR

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DE. CONTRATO.

H_ AMPARO DE QUM PLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PORLOS
PERUICOS DIRECTOS DERVADOS DE: (A) B INCUM PLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DAL
CONTRATO, QUANDO H. INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) B
CUMPLMIENTO TARDIO O DEECTUOSO DH.  QONTRATO, QUANDO H.
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL GONTRATISTA; (O LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO H. CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PAROALES Y (D) B. PAGO DAL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARA SEM PRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
H_CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO QUBRRA LOS PERUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL QOM O CONSEOUBNCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL, SBVIPRE Y QUANDO ESOSPERIUICOSDERVEN DEL INCUMPLIMIENTO DELAS

OBLIGACONES SURGIDAS DEL CONTRATO AM PARADO PORLA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALAROS PRESTACIONES SOOALES LEGALES E
INDEVINIZACIONES LABORALES

B AMPARO DE PAGO DE SALAROS PRESTAQONES SOOALES LEGALES E
INDBVINIZACGONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASGURADA, POR LOS PERUIOOS QUE S LE OCASONEN, A RAZ DEL
INOUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO B
OONTRATISTA GARANTIZADO, DERVADAS DE LA CONTRATACION DE. PERSONAL
UTILZADO PARA LA EECUCON DE. CONTRATO AMPARADO EN B TERRTORO
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EEOUTEN EN QU
TOTALIDAD FUERA DH. TERRTORO NACIONAL POR PERSONAL GONTRATADO BAO
UN REGIMEN JURIDIOO DISTINTO AL NACIONAL

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

B AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICOS QUE SE LE GENEREN QOMO OONSECUENGA DE
QUALQUIER TIPO DE DANO O DETERORO, PRESENTADOS BN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES
CQUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DELSERVIQO

B AMPARO DE CALIDAD DH. SERVIOO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERUIOOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASONEN CON POSTERORDAD A LA TERMINACON DE.  CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERVEN DE LA DEAQGENTE CALIDAD DH. SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SR
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DH. CONTRATO PRNCIPAL EN
UM PLIM IENTO DHEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DELA LEY 1474 DE2011.

1.8 CALUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS

ESTE AMPARO CUBRE A LA BENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERUICOS
OCASONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRDOS POR LA DEFGENTE
CALIDAD E INGORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA BN QUM PLIM IENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSONES

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN QUANDO LOS
DANOSA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, B HECHO DE
UN TERCERO O LA QULPA EXOLUSIVA DELA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR H. CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLMIENTO DH. OBETO
CONTRACTUAL

2.3. 5. USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DEMANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUBNTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. B DETERORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASON
DEL Q)NTHATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCA DH. TRANSCURSO DEL

CooCoooooEooooooiooaoaEEaEaaEas
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIIDAD CON B ARTIOULO 1079 DE CODIGO DE OOM EROIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER § NO HASTA CONCURRENOA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SNIESTRO, DETERVIINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AM PARO.

4. VIGENGA.

LA VIGENOA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAM IENTOS DEL DECRETO 1082 DE2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DELA
MISVIA O BN SUSANEXOS

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EECTIVOS QUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA BENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR H. DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y H. CONTRATISTA, MEDIANTE H. AGOTAMIENTO DHL
PROCEDIMIENTO ESTABLEOIDO EN H. ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORVIASQUELO SUSTITUYAN O MODIAQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DE_SNIESTRO Y ACREDITAR LA QUANTIA DE LA PERDIDA S FUEREEL CASO.

B PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOSAM PAROS OTORGADOS PORESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DH. AMPARO DE SEREDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERRA B ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO QUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AM PARO A SEGURESTADO.

5.2 BN CASO DE DECRETARSE LA CADUGIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERRA B ACTO ADM INISTRATIVO GORRESPONDIENTE EN B CUAL, ADEMIASDE LA
DECLARATORA DE LA MISVIA, HARA EFECTIVA LA QLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
B MONTO DH. PERUIGO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA QOMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADM INISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SNIESTRO.

5.3 BN B EVENTO DE IMPOSCION DE MULTAS LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERRA B ACTO ADM INISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO U PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DH.SNIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUM PLIMIENTO DEL OONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERRA B ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN B QUAL, ADBMAS DE DECLARAR H. INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A QUANTIFRCAR B. MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. B ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA REQLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SHGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS BMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN QONSTITUTIVOS O DEOLARATIVOS DH. SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EECUTORADOS Y DEBIDAM ENTE NOTIRCADOS DE ACUERDO CON BL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COM PENSACION COM O M EDIO DE EXTINGION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA B ARTIQULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CQUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADBUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS S DEBERA TENER BN QUENTA LA LQUIDAGON DHE. OONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOSTERM INOSLEGALES O CONVENCIONALES
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7. FORMASDE PAGO DELA INDEMINIZAQON.

LA INDEMNIZACON SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSQION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA OOSA ASEGURADA, A OPCION DE
SHGURESTADO, SN PERIUICO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN B EVENTO
DE DECLARATORA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EECUCION DEL OBETO
OONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A U
VEZ SELE PODRA DECLARARLA CADUOIDAD, S A HLO HUBIERELUGAR

EN B EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DH. CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA GONTINUAR COMO CESONARIO, QON LA EECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON H10O,
B CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE B MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESON DE. CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SHGURESTADO.

8. PLAZO PARA H.PAGO.

DE CONFORMIDAD CON H. ARTICULO 1080 DE. QODIGO DE COMERJO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR H. PAGO DEL SNIESTRO DENTRO DAL MES
SGUIENTE AL CQUAL LA BENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISTOS DA ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMEROIO, A TRAVES DEL ACTO
ADM INISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA B. NUM ERAL 5. DE ESTASCONDICIONES

9. CERTIHCADOS O ANEXOS DEMODIACAQON.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SR
AUMBNTADA O DISVIINUIDA Y PARA AQUELOSEN LOSQUALESLASESTIPULACIONES
DH. CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIACADAS SEGURESTADO A SOLIOTUD
PREVIA DH. CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR SUPERVISOR ETC, EN SU CASD), EXPEDIRA UN CERTIFCADO O
ANEXO DEMODIFACACION DE LA POLIZA, EN B OUAL CONSTEN LASM ODIFICACIONES
OORRESPONDIENTES PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLATUD DE MODIACACION A SEGURESTADO B DOOUMENTO (OTROS, QLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE OONTENGA LAS MODIACACONES AL QONTRATO
GARANTIZADO.

B ULTIMO ANEXO O CERTIFCADO DE MODIACACION, SERA B QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON B NUMERAL 5. DE
ESTASCONDICIONES

10. VIGILANGA SOBRE LA EECUCON DE. OONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EEFRCER LA VIGILANCA DE. QONTRATO,
PARA LO QUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASSGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARA PARA HLO. EN LOS CASOS EN LOS QUALES B CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBETO ASUNTOS RELACIONADOS CON B ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITARESTA FACULTAD.

11. NO CANCHLAQION DELA POLIZA POR FALTA DEPAGO DELA PRMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRMA NI PODRA SR
REVOCADA UNILATERALMENTE

12. CLAUSULASINCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENGIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
'Y LASCONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LASPRMERAS

13. COASEGURO

EN CASDO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRBUOON ENTRE VARAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARDAD ENTRE LAS
MISVIAS H. IMPORTE DE LA INDEMNIZAGON SE DISTRBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, BN PROPORCION A LAS QUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTIOPACION.
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Bogota D.C., 28 de febrero de 2021

Sefores
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
gue durante el afio calendario actual les estara 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. 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.

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

3. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que “Si” quedé obligado a
presentar declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

4, Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que “Si” obtuvo ingresos
brutos totales superiores a 1.400 UVT (549.849.000)

5. 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.

6. 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 Bogota a los 28 dias del mes de febrero de 2021.

AURA MAT[LDE CARRERO USSA
CC 52191061 de Bogota.
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