& DOCUMENTO SORORTE EM ADGUISICIONES EFECTUADAS A NO DBLIGADOS A FACTURAR (FOR  [codigo Regional 1
ERrLo, CONCEPTO DE HONORARIOS YO PRESTACION DE SERVICIOS PERSOMALES) Codigo Centro 920910
7,\‘ REGIOMAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2021

sERVICO NACioNAL CENTRO DE TECHOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA-BTA D C - SERVICIOS PRESTAD | Version | ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adguirients: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  MIt adguirients: 8995590341 ID de Proceso 14B870-337933
Resolucion DIAN H° 1302803400417 aulorza desds 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) Mo. de documento| 20023
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: AMA JOHANMA CLARTE BENAVIDES 14730
Comeo electronico contratista: aolariebfsena.edu.co | cc | 53000212 | IPIN° de contacto
Régimen del IWVA: | MO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? MO | Es declarante de renta? Es Pensmnadn'?
Sus ingresos en el 2020 Superarcn $43°849.000 ] Induccidn 55T [_S1_| Presta Servicios Excluidos de WA ? [ ]
Banco al cual consignar: BANCOLOMBLA Tipo de cta AHORROS N* Cuenta | 21535888881
Phwnﬁdadnumnuhdndnsunﬂshmm Sus in umlaEntldad
a su actividad para cumpdlir con el objeto de su contrato? NO en el EID;E“JB | N
DATOS DEL CONTRATO Y FEHIDI]ODB..IEI'O DE PAGD
N*® del contrato: 226428002021 | N Compromiso SIIF | 2541
Walor Total del Contrato 530910000 N®Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto
Saldo Anterior del Contrato 5 30.910,000 1 el 202 Al TR A | 5 1.950.000
Nuevo Salde del Contrato 5 37.060.000 LOmiSiones T 0.0

OEJETD CONTRACTUAL:
[Descripeion del servicio prestadao)

PRESTAR SERMICIOS DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION EN EL CENTRO DE TECHOLOGIAS PARA LA
COMSTRUCCION ¥ LA MADERA PARA CUSRIR LAS NECESIDADES DEL SECTOR PRODUCTIVO DE LA REGON O ZONA DE
INFLUENCIA QUE ATIENDE ESTE CENTRO, PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE FORMACION.

RESUMEN FAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGD

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2

Ingresos por honoranos 3 1.500.000 ‘Tamia de Retencon en la Fuente ART 28537 [T
Ingresos por comisiones 50 Retencion en la Fuenie del Pericdo §0
ngreses de otros meses cobrados en & mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODD 1.950.000 Menps, Retefuente Otros IrﬁTEm 1]
BASE PARA RETEMCION EM LA FUENTE 1.122.000 TOTAL RETEFLUENTE PRESE PAGOD 0
LIGUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIGUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente|  1.122.000.00( TARIFA
N® Planilla PILA, o, N° Radicacion pago 55 — 9413334855 | Valor Base retencion en la fuente ICA|  1.601.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - 1BC o08.526 [1] Valor base IVA 0,00
| Aporte obligatorio a seguridad social salud T73.800 [1] VA (Si es RESPOMSABLE) 000 19%
| Aparte cbligatorio a sequridad social Pension 745.200 [1] Menos Retencicn en |3 Fuente 0,00| 0.00%
[ Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - [1] Menos Retencion VA 000 15%
ARL 1 4.800 [1] Reteica - BZ59 16.325.00| 0.008%
Aportes voluntarnios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes volunianos a cuentas AFC 3 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensicnes voluntarias $7.522.084] 5 - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda ~ § 2.630.800 £ - Crras Retenciones 0,00| 0.000%
mEbﬂde'Mdemmmmelﬁs - Crras Retenciones 0,00| 0.000%
Aportes salud de ingresos de ofros meses cobradosenelmes | § - Crras Retenciones 0,00| 0.000%
Aportes A R L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | § - Oiras Retenciones 0,00 0000%
| Dependienies hacta 3 1,161,858 3 195.000
| Salud hasts 3 580203 3 - Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 9% 3 8.713.800 § 374000 Descuentos de embargo (Si fiens) 0,00
Retencion an la Fuente Contingente - VALCR A PAGAR $ 1.933 665,00
SON: UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y TRES MIL SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS MICTE
ACTIIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODOD DBJETD DE PAGD
Contacto con los aprendices para iniciar la formacion
Alistamiento de la formacion
Generacidn de guias de aprendizaje para indiciar la formacidn
PARA LOS EFECTDS LEGALES CERTIFICD, BAM LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, GUE:
1. Cumpll 3 caballdad |as actividades oel objeto confractual amba descritas; 2. Los documentos soporis]
Jeuministragics: contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pencien, los 3pories wolintaros 3 cuentas AFT]
Iy FAP, par Ios Ingresas reclbidos £n &l mas anterior del contrato objeto de cobro en esta planila y cerifice que no|
jnan skio uillzados en k3 disminuckan de 13 Base de Retencian en |3 Fuente en ningdn oo comrato; 3. El nimeo
de trabajadores contrataos para cumplir con & desanollo del objeto confaciual comesponden & o Indlcago en)
lesta planiia; 4. Toda @ Informacion agul suminisTa e veridica; 5. He leldo y entendida [a descripeion de cadal ANA JOHANHE DLARTE BENAVIDES
fung e I G & aqul dligend EL CONTRATISTA
En mil calidad de Supervisor del conirato de prectackin de senicos personales aqul relackanago, CERTIFICCE _H*ﬂﬁﬁmﬂﬁﬁﬁmn
It.- e E1 Confraista cumplio a cabalkdad las obilgaciones conbrachugies pactadas; '
b~ Gue El Comrafista desamikd 135 acividaces descritas en el presenta infome, demn del periodo de cobro;
[8.- Cwe he vertlizads & pago de ks apartes cbiigatarics al Sktema General de Sequidad Socal reallzados por
bl condratista por los Ingresos racibldos en &l mes antertor por medlo de la planilia PILA relacionada en 2 FRTRAGD CONEALEE
M|Myummmmsmummmmnwmmm@m INSTRUCTOR




Pago de seguridad social del mes de diciembre con IBC del 40% del valor del contrato mensual
para la vigencia 2020 y con fecha de retiro de 16 de diciembre, asi mismo adjunto planilla de pago
del mes de febrero con novedad de ingreso del 15 de febrero de 2021 con el respectivo IBC del
40% del valor mensual del presente contrato

MES DE DICIEMBRE CON NOVEDAD DE RETIRO DE 15 DE DICIEMBRE

aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 53099212 OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 39B # 87D-52 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 4072635 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Fecha Pago

Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Limite [ Pago Banco | Dias Mora [ Valor
202012 200012 [s52434510 [9413334855 2021/01/04 | 2021/01/06 | BANCOLOMBIA | 2| 5239,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD (<] RIESGOS PARAFISCALES
o, Identificacién HNombre. Codigo | Dias 18C Aporte | Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte | Dias 18C Aporte | Exonerado |Total Aportes
ing » | i [vip Sellae
[

1 e [s3099212 |oLARTE Ana i l230301 | 16 808,566 $129,400( EPSO10[ 16 s808,568|  s101,100( ccra4 16 5808, 564| 54,900 14-23] 16 5308,566| 54,300] 16 o 5239, 700
[Total Afiliados( 1) 5808, 566| $129,400] 5808, 566| 5101, 1 5808, 566 54,500 5808, 566| 54, s0 5239,700
‘ p ks Planilla Resumen
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 53099212 OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 398 # 87D-52 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 4072635 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién | Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor

2020-12 | 2020-12 852434510 | 9413334855 1 2021/01/04 l 2021/01/06 | BANCOLOMBIA I 2 I $239,700

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAFIIA DE SEGUROS 1423
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR CCF24
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10
TOTAL

800,224,808 8

860,011,153 6

860,066,942 7

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
1 $129,400 S0 S0 $129,400
1 $129,400 S0 S0 $129,400
1 $4,300 S0 S0 $4,300
1 $4,300 S0 S0 $4,300
1 $4,900 S0 S0 $4,900
1 $4,900 S0 S0 $4,900
1 $101,100 S0 S0 $101,100
1 $101,100 S0 S0 $101,100
1 $239,700 $0 $o0 $239,700




MES DE FEBRERO CON NOVEDAD DE INGRESO DE 15 DE FEBRERO

‘ aportes Planilla Resumen

enlinea

DKTOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA «

CC 53099212 (OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 298 # 870-52 SUR BOGOTA-BOGOTA D.€. 4072605 S

DKTOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Fension | Salud Pago | Planilla Planilla umite | Pago Banco [ owsmora | Valor

I T [9416422094 | 2021 103/03 | | o
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD P RIESGOS. PARAFISCALES
L Mdentificacion Mombre vl L3 Aporte L3 Aport Codvgo wc Aporte Codwo » Aporte | Dvas w Aporte | Exonerado | Total Aportes
o

\J w‘ll JOLARTE ANA x [220301 | 16 $832,000f . " 5432, 000§ '$104,000] o L o e e $432, 000 400 0 s o N $241.00d]

atal  Afiliados( 1) nﬁ T s r r T W [ 2400




IS

Formulario del Registro Unico

T

Tributario

2. Concapio Actualizacién de oficio

14513570942

IHLSJ'.I'?DT 12465984(B020) 1451357 2z

4. Mimero de formularic

5. Momero de [dentficacion Tributana [NIT) 6.0V | 12. Direccion seccional 14, Buzen electronico
5 309 9 2 1 2|3 [mewsstsdsgen 32
IDENTIFICACION
24, Tipo g contnbuyente 25. TIpo de documento 26. Numero de lgentmeacion 27. Fecna expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 13 53099212 20030107
Lugar de expedicion 28. Pals 23, Depariamento 30. Cugacmrilciplo
COLONBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 51 Bogota, D.C. [
31. Primer apeiloo 32. Segundo apelidy 33. Primer nomiore 34, Obnes nomwes
OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA
35. Razon socid
35. Nambre comercial . [mega
URICACION
3. Pals 29. Departamanio 40. CludadMunicipla
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C 1 1 |Bogota, D.C. [
41, Direscién principal
CL39B 87D 525UR BRRPATIO BONITO
42, Comeo electronico ana.olbe@gmail .com
43. Codigo postal 44 Teleforo 1 4 07 2 6 3 5|45 Telefono 2 32046793768
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal ctividad secundarls Ofras actividades 52. NOmRrD
45.Cogge 47 Feeha Inicio actividad 3.codge 45 FecrdhieiGaciigad | s comge 1 2 51 Codigo gstabiecimianios
il
854 1][2015,10,10]||s542]}2'0%%10,10] | | [ | |
Responsabilidades, Calidades y Afributos
1 2 3 4 5 £ ¥ ( k] 10 " 12 13 14 15 18 17 18 13 b Fal 22 23 b 25 i
i | i
soopl22(a0] | [/ A p L P PP ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
40 - Mo responsable de VA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 5 7 & E] 1
| | | | | | | | | | 55 Foma 55.Tho Servicio 1 2 3
54. Codiga 57. Moo |
" 12 13 14 15 18 7 18 13 20
N T I A I — |
IMPORTANTE: Sin parjulcio da |ss actualizacionss & que haya lugar, [a p an &l Reglatro Dnico -RUT-. tandra wigencla Indsfinida y &n coNssGusncia no & axlgira su rsnovaclon
Fara uso exclusivo de laDIAN

54. Anexos E0. No. de Foilos:

SID NC-

6i.Fecha |2018-05-20

[ o]

La infarmacién suministrada a fravis del formudania aficial da inscripcidn, actualizacidn, suspansidn
y cangelacidn del Regetro Unice Trbwtaro (RUT), deberd ser axecla v versz. en caso de conslalar
inexaciiiud en alguno de los datos sumirstados se adelantardn los procedimianics administratives
sanclonatonios o 0e suspansidn, segun e caso.

Paragraro del articule 1.5.1.2.20 ded Decreto 1625 02 2016

Firma del solichante:

5In penjuicio de 13s verficaciones que Ia DIAN reallce,
Finma auiorzada:

384, Nompre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

285, Cango

Fecha generacidn documenio POF: 10-02-2021 10:03:34PM




DR. DIEGO A. PULIDO CANTILLO
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA No. 17463 5. S. B

UNIVERSIDAD MILITAR

| x | Periobico RETIRO j
IOHANNA OLARTE BENAVIDES FECHA [ 17 FEBRERO 2021 |
212 DE: BOGOTA Ce X 130T e TRl
INST OR TELEFONO: 600 5385 | EDAD: 36
SENA . NIT | 899.999.034 T8 .
ional Siv | No EXAMENES DE LABORATORIO
si V' - No Glicemia 70 Otros j
si /| nNo Colesterol 180,7 Cuales T
si V No Triglicéridos 1324
Estable Inestable | RADIOGRAFIAS

ico hace constar que el citado usuario se presentd a valoracién médica, se emite el siguiente concepto

LA

si 3 No | Aplazado | No Aplica :Ilr::rr:‘i:es o restricciones para
sisitos de salud / Con limites o restricciones para
uras el cargo
juisitos de salud Aplazado:
imento
55 Examen de retiro:

ONES: USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS, LLEVAR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE, DIETA Y HACER EIERCICIO

declara que los datos los d en la historia clinica ivada en nuestra
5h 356 ! X’W
cCS30gq\
DR. DIEGO A PULIDO TRABAJADOR EXAMINADO
ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DACTILAR

150 17463 SSB

i 149 — 3125833435
arrera 78K No. 35A - 35 Sur. Teléfono: 23?2
E Centromedicokennedy@gmail.com



YINETH MARCELA CARRILLO CAICEDO

FONOAUDIOLOGA
)) ES.O
ums
AUDIOMETRIA
e 10 wes FEBERO o)
A OLNRE e \WDED Bdadi 3
o : - Género: Fc_qu' a0
L OCNA -
3 Cargo: __\ Ao Xeo Choxa
de tltima Audiometria:_ € NEXWS 7O\
BRI | SLINO ANTEDECENTES LABORALES
Ultima empresa Chigo Estuvo Cuantas Uso EPA
donde labord expuesto a H/Dia $Cudles?
SENA (s S\ TS
Sl NO
Ha trabajado en sitios con exposicion a ruidos *
|Presto servicio militar *
Realizé poligono 0
Usa audifonos para escuchar musica 1S
Frecuenta sitios Ruidosos Y
Observaciones
AUDIOGRAMA OTOSCOPIA
H 500 1000 2000 4000 8000
“- 75 1500 3000 6000
F - -'an' NORMAL | ANORMAL [OBSERVACIONES:
20
30 o T | oD S
[ ] L L] L}
59 5 R R ol 3
s - WWERAL
- 1t Diagndstico A\-) O\QON MO\‘LV\P\ L B\ €
100 v v W ¥
L L L L
T T L T
RECOMENDACIONES
$ 6. Limpieza dtica oido izquierdo D 11. Reposo auditivo extralaboral D
D 7. Ingresa al *** de la empresa D 12. Conducir con la ventana izquierda eerradD
D 8. No usar audifonos D 13, Rotar la diadema o telefono D
on por ORL en EPS para escuchar cada media hora de lado )
musica la fr
eth Marce 0
D 9. Usar los EPA en D Yi X
exposicién a ruido k 7
¢ 10. Usar los EPA en
Gtica oido derecho D exposicién a ruido D

doble









L] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

57EA"VA SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO fic-]_”o*

Hace constar:

Que &l Sr{a) ANA JOHANNA OLARTE BENAVIDES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 53099212 realizd el dia 20/02/2021 la induccidn en Seguridad vy Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacian.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y use 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 ANMA JOHAMNNA OLARTE BEMAVIDES Identificado(a) con cédula de ciudadania
53099212 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad v
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar |a
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4, Participar en las actividades de Prevencion y Promocion arganizadas 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo 5G-55T.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Fima

Dependencia de Seguridad vy Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Geston de los Sisemas de informacion - Cficina de Sissemas



Certificado
Bancario

Miércoles, 10 de Febrero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A se permite informar gue ANA JOHANNA OLARTE BEMAVIDES identificado(a) con CC
53099212, a la fecha de expedicion de esta ceriificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

seimiento Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
. CUENTA DE AHORROS 21535986581 2015/01/07 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*5i desea werfiear la veracidad de esta informacion, puede comumicarse con |3 Sucursal Telefinica Bancolombia los siguientss nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 80 00 - Ecga‘la - Local: (57- 1)343 00 00 - Bamangquilla - Local: (57-5) 361 BB 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefonicas en & exterior: Espafia (34) 900 225 717 - Estados Unidos (1) 1 888 370 97 14,

FINANCIERA,

SUPERINTEMDEM

VIGILADO

Juan Camilc Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de

todos Bancolombia




POLIZADESEGURODE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Sucursal: (Cod. Sucursal: Nro. Poliza: [rer=
CHAPINERD 4 14-46-101049426 0

igenda Desde: o=y vigencis Hasts: 24 1ms: [ Tipo Mowimiento:

AR Dia:
2021 16

afo: | Hores

oz o 2022 D000 ERAISIEN ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

Sy ccml QLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA |isertificacion: 53099212
ecoorc O 38 B NRO. &7 2 SUR Fnthd: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |'I'dcn:m: 20679376

DATOS DEL ASEGURADD / BENEFICIARIO

[#embreofazin sodal: SERVICIO NACIORAL E APRENDIZAJE SERA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LAMADERA  [iesntificadan: 599993034-1

|pirecciGe: — kRA £ NRO. 5354 [t SOACHA - CUNDINAMARTA, [retérona: 5261600

OBIETO DEL SEGUROD

CONSUJECION ALAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SEANEXAN ECUG108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIEIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CAD® AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO 5.4., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DELASOBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATOND. CO1. POCNTR. 2224260 DE PRESTACION DESERVICIOSCUYOOBIETO ES: PRESTARSERVICIOSDE CARACTER
TEMPORAL PARAIMPARTIRFORMACION EN EL CENTRODE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION ¥ LA MADERA PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DEL SECTORPRODUCTIVO DELA
REGION O ZONA DE INFLUENCIA QUE ATIENDE ESTE CENTRO, PARA EL CUMPUMIENTO DE LAS METAS DE FORMACION

[Feee: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPARCS: Wigencis Desde: Wigends Hasta: Suma Asegurada )| Actul:
CURMPLIMIENTD DEL CONTRATO 16/02/2021 23,/D4/2022 £ 3,991,000.00

Valor Pra : Gastos ic VA Total 2 Fagar: ‘Walor Asegurado Totnl: | Fechs Lmie de Fago:
S 20, 000 48,000, % 53200 533,320 43,991,000, 16/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBLICHON COASEGURD

Mombre: Clawe: % DE FARTIOFACI O%: | Nombre Compafia: % Participsd on: Wailor Aseguradoc

MARLEMNY ROMERD ¥ CLA. LTDA aca7 100,00

(QUEDA EXPRESAMENTECONVENIDOQUELAS
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRD

CIONES DE SEGUROS DELESTADDS A SEREFIERE UNICAMENTE ALOBJ

YOESERVACIONES DE LA(S) GARANTIA[S) QUESE

Para efecto de notificaciones | direccion de Seguras del Estado 5.4 es CRA 7 NO. 57 -67 - Telefono: 2172417 - BOGOTA, D.C

Mo’

FIRMA TENtD- i FIRMA TOMADOR Warfiouaupdilts sncsnsardc sl ot dgs T
[ Oficina Frincipal: Cra. 11 hin. 90-20 Bogobi D.C. Tebdione: 2186977 ‘Ao mlcarmetes e mnlghios ulgionel

NO EFECTULR RETERCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




SEGUROS
pDew

ESTRDOSA
NIT. 860.008.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 14-46-101049426, anexo 0, no expirard por faltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la poliza o de la
aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., a los 16 dias del mes de Febrero de 2021

el

Oficina Princip: .11 No. 90-20Bogot3 D.C. C -3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #358 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
swgssurezesianadocom




SEGUROS
DEL
E ESTADO SA

NIT. B50.000.578-8

= SEGUROSDELESTADOS.A,
B Hace constar gue: REQEODEPASON' 14451010454260
= I s
E 16/02/2021
B RECIBIMOS DE: OLARTE BEMAVIDES ANA JOHANMNA C.C 53098212
E LA SUMA DE: TREINTA 7 TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
[EE [PomconcePTODE: PAGO DE POLZANAD. 1845 101043425
B SUC - RAMD - POLIZA - ENDOSO - CUOTA FRIMA GASTOS EXPEDICION WA VALOR
(S5 I T e R P VR e L TI0.000) TH000. 5300 T33,320.00
=] FORMA DE FAGO
E EFECTIVO: £33,320.00
= CHEQUE: 50.00
TARIETA: 5000
=] s0: s000
ES]  |mTERMEDIRIO:  MARLENY ROMERO ¥ CIA. LTDA - 24687 OTROS: S0.00
= TOTAL: $13,220.00
=] CAJERC: RAPIESTADO
= ORIGINAL
B geouros SEGUROSDELESTADOS.A.
= EitAoona
KT B D0, T8 Hace constar gue: REQEODEPASON': 14461010454260

B FEGHR
B 1670272021
B  [|wowone OLARTE BEMAVIDES ANA JOHANMNA C.C 53098212
= L& SUMA DE: TREINTA ¥ TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESDS M/CTE
B POR COMCEFTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.- 14-26-101048425
| SUC - RAMD - POLIZA - ENDOSO - CUOTA FRIMA GASTOS EXPEDICION WA VALOR
<] TRAPINERD - CU_ ESTATAL - 101049426 -0 -0 | T30.000) TH500. 530 T3,320.00
(<] FORMA DE PAGO
=] EFECTIVO: %33,320.00
= CHEQUE: $0.00)
= TARIETA: 000
= BO: 50.00

INTERMEDIARIO:  MARLENY ROMERO ¥ CIA. LTDA - 2587 OTROS: £0.00
<] TOTAL: 133,320.00
= CAJERO: RAPIESTADQ
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BEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 860,000 6T8-6

POLIZA UNICADESEGURODE CUMPLIMIENTO ENFAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101049426

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A. OUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADSA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADD PACTADO, LOS AMPAROS MENCIOMADOS EN L& CARATULA DE LA
PRESENTE POLZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
COM SUIECIGN A LA DEFINICIGM DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAR ELGARANTIZADD POR ELINCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EM ESTA POLIZA SERAN INDEPERDIENTES UNDS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE 5US VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACIGN SEINDICAN:

11 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARD DE SERIEDAD DE L& OFERTA, CUBRE & LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
L& SANCIGN DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE L& QFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EWENTOS:

111 LANO AMPLIACISN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DELA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIGN O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORRDGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR & TRES [3) MESES.

112 ELRETIRG DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACIGN DE LAS OFERTAS.

113 LANO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARID.

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
L& GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEIQ ¥ CORRECTA INVERSIGON DEL ANTICIPO.

EL AMPARD DE BUEN MANEID Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBEE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERILICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
COM QCASIGN DE (I} LA MO INVERSION DEL ANTICIPO, (I} EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO ¥ (I} LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADD EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARD DE DEVOLUCKON DE PAGOANTICIPADD.

EL AMPARD DE DEVOLUCIGN DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCIGN TOTALD
PARCIAL DELDINERDEMTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADOATITULD DEPAGD
ANTICIPADO, CUANDO & ELLO HUBIERE LUGAR.

14 AMPARO DE CUMPLIMIENT O DEL CONTRATO.

EL AMPARD DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
FERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (&) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUARDO EL INCURPLIMIENTD ES INPUTABLE AL CONTRATISTA; (B EL
CUMPLMIENTO TARDIO © DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE L& OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; ¥ (D] EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS ¥ DE L&
CLAUSULA FENAL FECUNIARIA SIEMPRE GUESE HUBIEREN PACTADO FREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SEFALADO POR EL ARTICULO 24 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATALCOMOCONSECUENCIA DELA CONDUCTA DOLOSA DCULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESD DE RESPONSABILIDAD
FISCAL SIEMPREY CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPUMIENTO DELAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADD POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMMIZACIONES LASORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIOMES SOCIALES LEGALES E
INDERMNIZACIONES DE WATURALEZA LABORAL CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, & RARZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OSLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONMAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
HACIONAL

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

1.6 AMPARD DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARD DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE 5E LE GENEREN COMO COMNSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE CAFQ O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OSRA ENTREGADA Y
RECISIDA A SATISFACCON DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUWA CAUSA SE& IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARD DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARD DE CALIDAD DELSERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADD, QUE 5E
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL COMTRATO
GARANTIZADO, ¥ QUE SE DERIVEM DE LA DEFICIENTE CAUDAD DEL SERVICKD
FRESTADO.

EM LOS CONTRATOS DE INTERVENTORLA, L& VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLATD DE LA GARAI DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFD DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.6 CALIDAD ¥ CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES ¥ EQUIPOS
SUMIMNISTRADOS.

ESTE AMPARD CUBRE & LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJWNCIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD EINCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DELCONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASQ FORTUITO, EL HECHO DE
UNTERCERD O LA CULPA EXCLUSIVA DE L& VICTIMA.

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

2.3 ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTA DE MANTENIMIENTOPREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIG AL L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRAMSCURSO DEL
TIEMPO.




3, SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD COM ELARTICULO 1079 DELCODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADD
NO ESTARA OBLIGADO & RESPONDER 5| NO HASTA CONCURRENCIA DE L& SUNMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN L& CARATULA DE ESTA POUZA
PARA CADA AMPARD.

4, VIGENCIA.

L& VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAID
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 ¥ CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXDS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALOUIERA DE LOS AMPARDS OTORGADDS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADD ¥ EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EM EL ARTICULD 56 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
RORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERS DEMOSTRAR LA GCURREMCIA
DEL SINIESTRO ¥ ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA 5| FUERE EL CASO.

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

5.1 RESPECTO DEL AMPARD DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ESEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUWIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLZA, ¥ DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARD A SEGURESTADOC.

5.2 EN CASD DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
FROFERIRA ELACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ENELCU.G.L,ADEM.&SDE La
DECLARATORLA DE LA MISKAA, HARS EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUSNTIFICARA
EL MONTO DEL PERIUICIO, DRDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERL CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

5.4 ENLOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DELCONTRATISTA GARANTIZADD,
L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA & CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDADA O & HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL ORDENANDO 5U PAGO AL CONTRATISTA ¥ SEGURESTADO. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOZ ACTOS ADRINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAM ESTAR
EJECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CONELARTICULO ST DE
L& LEY 1437 DE 2011,

6 COMPENSACION.

EN VIRTUID DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCIGN DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULD 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERD QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADD, POR CUALQUIER COMCEPTD. PARA TALES
EFECTOS, S DEBERA TENER EN CUENTA L& LQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LAINDEMMNZACION.

L& INDEMNIZACION SERA PAGADERSA EN DINERO, O MEDIANTE L& REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN ELEVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EIECUCION DEL OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO © DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A 5U
VELSE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, 51 A ELLO HUBIERE LUGAR.

EM EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADD RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARID, CON LA EIECUCION DEL
CONTRATO ¥ LA ENTIDAD ESTATALASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLD,
ELCONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLZA. LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO & FAVOR [OE
SEGURESTADD.

8. PLAZO PARA ELPAGO.

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 HACEREFERENCIA EL NUMERAL 5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DEMODIFICACION.

PARA LOS CASOS EM QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA ¥PARA AGUELLOS EN LOS CUALES LASESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO & SOLICITUD
PREWIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADD ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANE(ODEMUJIFIG&CIONEEMP&LIZA,ENELCUALCCNFI'EHLASMGIJIFICﬁ.CloNﬂ
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR & L8
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) OUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONMTRATO
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 EIECUCKON DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EIERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACIGN
MECESARIA PARA ELLO. EM LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEM PUBLICO ¥ LA
SEGURIDAD NACIOMAL, L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR ©
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NOCAMCELACION DELAPOLIZA POR FALTADEPAGO DELAPRIMAE
IRREVDCASILIDAD DE ESTE SEGURD.

L& PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE L& PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATISLES

EMN CASO DEINCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LASCONDICIONES PARTICULARES
¥ LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURD

EN CAS0 DE EXISTIR COASEGURO. ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, ALNO EXISTIR SOUDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA ¥ HARA EXIGIELE
ENTRELOS COASEGURADORES, EN PROPORCION & LAS CUANTIAS DE SURESPECTIVA
PARTICIPACION.




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

1709998021167002762339

L 860009578-6 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGON": 1000027623304
CERTIFICAMOS QUE:
-~
FECHA )
16022021 05 53p m

RECIBIMOS DE: OLARTE BENAVIDES ANA J , CC 53099212

LA SUMA DE:  Treinta y res mil bescienios veinte DSsgs..

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF NRO  10000027623394

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO VA VALOR
CHAPINERO-46-101049426-0-1 $28,000 00 §5.32000 $33.320 00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,320 00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BO: 33,320 00
OTROS: $33,32000

TRANSACCION: 0002762339 TOTAL: $33.320 00
CAJERO: PAGUESTADO




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 28 de febrero de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP - NIP | 1141359908 | Ana Maria Barajas Olarte | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad
Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

ANA JOHANNA OLARTE BENAVIDES
FIRMA
Nombre: Ana Johanna Olarte Benavides

C.C. 53.099.212
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