DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 940610
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 62504-160804
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 21444
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALEJANDRA DELGADO DELGADO 3008220270
Correo electrénico contratista: adelgado920@misena.edu.co C.C. 1.031.125.029 | |p/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 | 4800356976
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 2264873/2021 | N° Compromiso SIIF | 20121|
Valor Total del Contrato $ 33.300.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.300.000 1 Del 16/02/2021 Al 28/02/2021 $1.726.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.573.333 Comisiones $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN
OBJETO CONTRACTUAL: MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL MEDIANTE EL DES

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.726.667 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.726.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.100.750 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| 1.100.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 48161393 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.467.667,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 14.178,00| 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 $ 366.917 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.712.489,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS DOCE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal para el proceso Gestion de Evaluacion y Certificacion de Competencias Laboral

Atendiendo las fichas Numero: 2267908,2267912,2267913,2267915
Pago seguridad social correspondiente al mes de enero planilla nimero: 48161393

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| ALEJANDRA DELGADO DELGADO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DIEGO LEON GONZALEZ PAEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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 1031125029 ALEJANDRA DELGADO DELGADO |  carrera 49 #181-49 3579348 alejandrad86@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202101 2021-01 ! 10/02/2021 48161393 $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
231001 Colfondos 800227940-6 145.400 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‘éepsyd;frg 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/ANO)
cc 1031125029 ALEJANDRA DELGADO DELGADO |  carrera 49 #181-49 3579348 alejandrad86@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 10/02/2021 48161393 $282.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1031125029 DELGADO DELGADO ALEJANDRA 59| 0 N 231001 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



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: ALEJANDRA DELGADO DELGADO NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 48161393 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 17/02/2021 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 10/02/2021 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

1031125029
enero 2021
enero 2021
$282,000

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

889166091

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $4,800
231001 800227940 Colfondos 1 $0 $145,400
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $18,200
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $113,600
$282,000

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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) ALEJANDRA DELGADO DELGADO identificado(a) con cedula ciudadania
1.031.125.029, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20110701 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Febrero de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
15481431

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14497847230

001449784723 0

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

10311250209 4 Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

41. Direccion principal

CL47B 23 B 70BRR CIUDAD TUNAL

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién N\ 7/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1031125029 2004111686
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DELGADO DELGADO ALEJANDRA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN

LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

42. Correo electrénico alejandrad86@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfond 1 76 01 0 2 9|45. Teléfono 2 3143680674
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
oos1f[20051222||[s 543}[2007,05.2 1 | | | |

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 /6 7)) A
sooools | | | | (L ) AN [ ||

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23

24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2019 -02-06

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:

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

984. Nombre DELGADO DELGADO ALEJANDRA
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2021 10:16:04AM



Q’ SERVISALUD

OCUPACIONAL IP5es ,
J P TeONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 22-dic-2020 HORA 08:54:57
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Alejandra Delgado Delgado
Edad 34 afios 1 mes 30 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 1031125029
Cargo DOCENTE

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional
EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Optometria

Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO , USAR MONOGAFAS Y GAFAS CON
FILTRO AR, CONTROL ANUAL

Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO, USAR MONOGAFAS Y GAFAS CON
FILTRO AR, CONTROL ANUAL

LABORATORIO: PERFIL LIPIDICO: NORMAL  GLICEMIA: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1/ / Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral . 2/ Autocuidado en el
sitio de trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados
habitos posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacién, 6/ Uso de bloqueador
solar 2 veces al dia. 7/ Control con odontologia anual y con medicina general anual por EPS. 8/ Ejercicio 3 veces ala
semana como minimo 30 minutos. 9/ Consumo de frutas y verduras y alimentacién saludable, 10/ Técnica de lavados de
manos con el fin de evitar enfermedades respiratorios y diarreicas. 11/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones
osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad laboral. 12/ Hidratacién constante. 13/ Habitos saludables.

Tener en cuenta las indicaciones y recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborar y
grupos riesgos COVID-19 segun circular 030 del 8 de mayo del 2020.
NOTA: Paciente sano, no presenta ningun sintoma respiratorio al examen fisico.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS

MEDICO: Normal / OSTEOMUSCULAR: Normal / MUSCULOESQUELETICO: Normal / CARDIOVASCULAR: NORMAL .
/PSICOSOCIAL: NORMAL. / REMISION AEPS?: NO

"El examinado certifica gue no omiti6 ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta"”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

- S
- rge E. Betdnco =
™M

édico Especialista

Firma Salud Ocupacional F"-ma

REG. 10571 i~ 1.1C. 1030427

|
Nombre: JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA Nombre: ra Delgado Delgado X
RM. 15344 Lic.SO: CCN° 1031125029 Huella

22/12/2020

Escaneado con Ca



s
y proposnto del exémen
nal(e ). He comprendldo y he tenido la oportunidad de an
icios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos y consecuen del
' ICO(S) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de

W“ebas By ey owqmm 30-fibbeot
ntxe“ndo que la reallzauon_de_esia&pmebas es vommaqa.y_queiuuﬂa_npoﬂ i wi

- examenes. Fui informado de las medidas gue tomara §§§\/1§ALE C%wACl%L r 5
IPS:,-para asequrar la confidencialidad-de mis resultadas -La

e aag(u ﬁ%A 23
mi en este (os) examen -(es) estan completas ~y'-son veﬂ Em

SERVISALUD  OCUPACIONAL IP:§tm Ea JQHE m.lﬂlsif'

contemp!adas en la Iegnslacnon vigerite, 1a mférrﬁ”amén {

para el buen'cumplimiento del Sistema‘de Gésirén' deIPSeQUndad ,

contempladas en la legislacion v:gente

: lﬁd:eh_elﬂiratiajansm il

JAUKMA JOATV0D  AA
CVANECURY © ANH0K00Iaia] 19939 OIROTA
AUTORIZACION DE PROTECC!ON Y TRATANBENTQ DE DATOS PERSONALES: .
Autorizo  de manera - voluntaria; »previa, explicita,  informada: e inequivoca ‘@
SERVISALUD OCUPACIONAL 'IPS, la’ recofetcion almacenanﬂentdf‘det'détos Sy qtfe i)
sean usados, circulados'y en general tratados, con la ﬁnalldad de desa m'ilatl@mg?;ﬁm s
objeto social, el cual es €l servicio de salud. ocupacnongl la reahzaq;grme examenes. . ..
de laboratorio, iguialmente: para la identificacion de las personas y para Ia?St:scnpﬂomm

de contratos.

!

que serén tratadas por EL RESPONSABLE garantlzén

AR RT G T BT
y confidencialidad. e s ezt T T

v
My "

Finalmente, manifiesto que he leido y comprendidd
todos los espacios en blanco han sido.completado
encuentro en capacidad de expresar mi consentlmletv_

Trabajador:

Firma: |
Nombre:

C(_J No.

Escaneado con Ca



Xenia Historia Clinica Especializada

q SERVISALUD SERVISALUD OCUPACIONAL IPS SAS

OCUPACIONAL IPS sas

N° Identificacion: CC 1031125029

Paciente Alejandra Delgado Delgado Edad 34 arios 1 mes 30 dias
Direccion SANTA TERESITA CALLE 168 No 8D-40 (USAQUEN) Telefono 3008220270
Entidad PARTICULAR Fecha martes, 22 de diciembre de 2020

LABORATORIO
PERFIL LIPIDICO: NORMAL  GLICEMIA: NORMAL

Examen Lectura Técnica Unidad  Vr.Normal
COLESTEROL TOTAL 168 Enzimatico mg/dL, <200
COLESTEROL HDL 75 Enzimatico mg/dL, H=>55 M>65
COLESTEROL LDL T Enzimatico mg/dL, <130
TRIGLICERIDOS 81 Enzimatico mg/dL, < 200
GLICEMIA 99 Enzimatico mg/dL 70-110
L
AN~

Masia Carolina Galvig R

Bacteriologa U.C.M.C.
R.P. 52.125.928 C.N.B.

REALIZADO POR

MARIA CAROLINAGALVIS R
BACTERIOLOGA UCMC

RP 52125928 CNB

VIVIAN TATIANA MORALES CORREDOR
RM..

57-1) 361 76 12 = Fax (57-1) 407 35 50

211212929 NG mail: servisaluddelolaya@amall com

Escaneado con Ca



UADRO HEMATICO IV

1D: 1031125029 Modo- Completa Hora: 22-12-2020 09 36

]
]
)
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ALEJANDRA DELGADO DELGADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1031125029 realizé el dia 17/02/2021 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 ALEJANDRA DELGADO DELGADO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1031125029 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.
( % /.

Airma /

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que ALEJANDRA
DELGADO DELGADO, con Cédula Ciudadania No. 1031125029 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 16/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 16/02/2021 y fecha hasta 30/11/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012399283.

Dada en Bogota, a los 17 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 17/02/2021 03:42:47 p. m.
ISCDC: 17/02/2021 03:42:47 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 24/02/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ALEJANDRA DELGADO
DELGADO con Cédula de Ciudadania niumero 1031125029

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550004800356976
Fecha de apertura 18/07/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

(<] Compll'lll SIQmprﬁ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
MIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SGMacS CRANDES COMTRIBUYENTES .
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5]
r R’
No. POLIZA | NB-100153454 |Nn. ANEXOl 0 | MNo. CERTIFICADC | 70979910 |Nn. RIESGO
TIPC DE DOCUMENTC | | FECHA DE EXPEDICION | 16/02/2021 |SUC EXPEDIDORA | BOGOTA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas De||16/02/2021 24:00 Horas Del [17/03/2022 N/A N/A N/A N/A y
-~
TOMADOR DELGADO DELGADO. ALEJANDRA No. DCC. IDENTIDAD |1031125029
DIRECCIGN  |NO ESPECIFICADO TELEFONG 3008569176
ASEGURADC SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- CHTA No. DGC. IDENTIDAD | 8999990341
DIRECCIGN CARRERA 30 NO. 15-53 TELEFONGC 8757040
BENEFICIARIC |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- CHTA No. DOC. IDENTIDAD | 8999990341
| DIRECCIGN CARRERA 30 NO. 15-53 TELEFGNGC 8757040 )
i OBJETO DE CONTRATO i
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.2264873 , CUYO OBJETO ES .
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES
PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL MEDIANTE EL DESARROLLO DE LOS PROCESOS DE ENSENANZA
APERNDIZAJE EVALUACION BASADOS EN COMPETENCIAS LABORALES Y APRENDIZAJE POR PROYECTOS DEL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA Y TURISMO Y ALIMENTOS Y SUS
SUBSEDES - COMPLEMENTARIA VIRUTAL- BILINGUISMO
L% >
r '
MNOMBRE DEL AMPARC VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALCR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 16/02/2021 24:00: Horas Del 17/03/2022 3.330.000 24.412
L TOTAL ASEGURADC $ 3.330.000 J
r Py, f ™\
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s pheal
AGENCIA DE SEGUROS B AGENCIAS 100.00 -
DESCUENTOS $ 0
. 7
- \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGON COASEGURC
COMPARNIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [% PARTICIPACION PRIMA NETA $ 24.412
GASTOS EXP. $ 5.000
h J
IVA $ 5.588
CONVENIO DEPAGC| 1 o o0 EFECTIVO, Fecha de Pago: 16/02/2021 ] | TOTAL A PAGAR s 35.000
it
i &

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.

v

( 0 :
7 [ | J Lineas de Atencién al Cliente:
\ | | J
\Hm\i Q},ﬂ/} 3 e Madonal: 018000 111935
\ s Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF




BSUPERINTENDENCIA FINANCIERA.
DE COLOMBIA

VIGILADO

seguros . o
@ mund|al COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre

NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES COMTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

Afiliados

t chaga coomaians PAS ASSYA PF

DE LA INFRAESTRUCTURA

Asoctacion Panamericana de Fw.;nzﬂﬁ
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza NB-100153454 y endoso, 0 cuyo afianzado es: DELGADO
DELGADO, ALEJANDRA Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- CHTA /
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- CHTA , expedida por la Compafiia en 16/02/2021, no expirara por falta
de pago de la prima de la pdliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacion

unilateral por parte del Tomador o de la Compaiiia.

Se firma en BOGOTA a los 16 dias del mes FEBRERO del afio 2021.

N nn.
MW

Firma Autorizada - éompaﬁia Mundial de Seguros S.A.

| v‘\, Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
“4 Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




@ mundial’

Mundial de Seguros S.A.

Recibo de Pago

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social
NO ESPECIFICADO

Intermediario

AGENCIA DE
SEGUROS B

DELGADO DELGADO, ALEJANDRA

1031125029

860.037.013-6
- CLIENTE-
Referencia de Pago 70979910
Fecha de Facturacién 16/02/2021 Fecha Limite de Pago 02/04/2021
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO e -
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima (incluye gastos de expedicién) 29.412,00
Péliza No. NB-100153454 [\Y/:\ 5.588,00
Periodo Facturado 16/02/2021 17/03/2022 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 35.000,00

EFECTIVO | §

]

Cheque

Banco No Cuenta

No Cheque

Valor Cheque

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 02/04/2021 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de
esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. NIT 860.037.013-6, al
respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucion del cheque se cobrard
sancion del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

6. Para realizar el pago a través de las redes de Efecty o Baloto, ingrese a nuestra pdgina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de Efecty y Baloto haga clicy continGe
el proceso para generar el pin de pago Gnicamente en efectivo.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

ESPACIO PARA EL TIMBRE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

- BANCO -
Referencia de Pago No. 70979910
Fecha de Facturacién 16/02/2021 Fecha Limite de Pago 02/04/2021
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO .
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima (incluye gastos de expedicion) 29.412,00
Péliza No. NB-100153454 IVA 5.588,00
Periodo Facturado 16/02/2021 17/03/2022 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 35.000,00

EFECTIVO | §

]

Datos del Cliente

Cheque
DELGADO DELGADO, ALEJANDRA

Nombre / Razén Social
NO ESPECIFICADO

No Cuenta

1031125029

AGENCIA DE

Intermediario SEGUROS B

.

No Cheque

Valor Cheque

OPCION1
(415)7709998434219(8020)00000070979910(3900)000000035000(96)20210402

Bancos

OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990070979910(3900)000000035000(96)20210402



@

SUPERINTENDENCIA FINANCI
VIGILADO DE COLOMBIA

seguros

mundial’

INFORMACION DE PAGO

Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:

OPCION 1

Ha

CORRESPONSALES

OPCION 2

Ha

BANCOS

Ha

CORRESPONSALES

—

Bancolombia®™

Corresponsal Bancario

grupo éxrtor

~

& scotiabank

Banco de Bogota ('

& o\vivienon

—

Bancolombia®™

9

Banco de Occidente

puntored %

Te damos mds

\ Tu compaiiia siempre
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GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
(DECRETO 1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO, LOS AMPAROS
MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN
INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS
RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS
VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO
PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE
UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR

O NTINUACION g

INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

At
DE LA GARANTI

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.
ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON
OCASION DE:

() LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

() LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS
RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE
ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO
ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR
LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL

RO ENTREGADO AL CONTRATISTA A
O DE PAGO ANTICIPADO CUANDO A

HUBI
TO DEL
ENTIDAD
AD RIVADOS
IV TAL O

PARCIAL DEL CONTRATO CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO IMPUTABLE

afigElemp s

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.

1.5 AMPARO DE SALARICS,
PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA
ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS POR EL INCUMPLIMIENTO
DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL
CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL
PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO
AMPARADO.

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049



@ mundial
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LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXGIR
UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE
RIESGO EN LOS CONTRATOS QUE SE
EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO
NACIONAL CON PERSONAL CONTRATADO
BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL
COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD

DE OBRA.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL DE LOS PERJUICIOS

OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE
DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA OBRA
ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD

ESTATAL POR LOS PERJUICI
? EFICIEI\EE

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE ERN ~ & T IGUIENTE,
ARTICULO 44 DE 0 a nl S | MAR SU
GARANTIA DE IMI Cl RITO ENTIDAD

LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, O DE LA
RESPONSABILIDAD 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.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA

PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS
CASOS SIGUIENTES:

jur

I

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 A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.
2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA
FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AL QUE ESTE OBLIGADA LA ENTIDAD
ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA
PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE
E POLIZA, DELIMITA LA
SPONSABILIDAD MAXIMA DE LA
OMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

D S PAROS
L POLIZA,

ULA O EN
Tl 2. .1.3 DEL

DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE
TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR

4. VIGENCIA

ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES
ANTES DEL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE
LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA
GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUAL EN EJECUCION.
S| EL GARANTE NO DA EL AVISO CON LA
ANTICIPACION MENCIONADA Y EL
CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA
GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O
EL PERIODO CONTRACTUAL
SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL
ARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CON
EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE
COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000049




ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA
PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA Y DEL
GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ
AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE
DEFENSA Y CONTRADICCION DEL
CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN
EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011,
POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO
EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL
DECLARE LA CADUCIDAD DEL CONTRATO
Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL
GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DE LOS PERJUICIOS QUE HA
CUANTIFICADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO
DE CADUCIDAD CONSTITUYE EL
SINIESTRO.

EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE

MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION
DE MULTAS, SANCIONES Y
DECLARATORIAS DE INCUMPLIMIENTO.

LAS ENTIDADES SOMETIDAS AL ESTATUTO
GENERAL DE CONTRATACION DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA PODRAN
DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO,
CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y
SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO,
Y HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL.
PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL
SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
A CARGO DEL CONTRATISTA, LA ENTIDAD
PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA
DEBATIR LO OCURRIDO. EN LA CITACION,
HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA
LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN
PANANDO EL INFORME

DE SUPER ON EN EL
TE LA A ACION Y

AUSULAS
LAS
PODRIAN
ISTA EN
EN LA

MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR,
FECHA Y _HORA PARA LA REALIZACION DE

RVENT!
QUE SE

CONTRATISTA Y IEN A TENER
ADMINISTRATIVO a n I GA POSIBLE,
CONSTITUYE EL S R DEL

53 EN LOS DEMAS CASOS
INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL
DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y
CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE
SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA
LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO DEL ACTO
ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD
ESTATAL DECLARE EL INCUMPLIMIENTO,
PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, SI ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL
CONTRATISTA Y AL GARANTE. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES
LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGUROQOS.

CONTRATO Y PERIODICIDAD
ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN
EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CONSISTA EN POLIZA DE
SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE
LA MISMA MANERA,;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL
JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO,
PRESENTARA LAS CIRCUNSTANCIAS DE
HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION,
ENUNCIARA LAS POSIBLES NORMAS O
CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y
LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN
DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO
SEGUIDO SE CONCEDERA EL USO DE LA
PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL
CONTRATISTA O A QUIEN LO
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REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE

PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN
DESARROLLO DE LO CUAL PODRA RENDIR
LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR
PRUEBAS Y CONTROVERTIR LAS
PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE
RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE
CONSIGNE LO OCURRIDO EN
DESARROLLO DE LA AUDIENCIA Y LA CUAL
SE ENTENDERA NOTIFICADA EN DICHO
ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA
A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE
LA MULTA, SANCION O DECLARATORIA DE
INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION
ASi PROFERIDA SOLO PROCEDE EL
RECURSO DE REPOSICION QUE SE
INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA
EN LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION

SOBRE EL RECURSO SE_ ENIENDERA
NOTIFICADA IsmA AUDI : l Ir
M

DIENCIA, EL E

O
E S
QUE ESTIME Y
PERTINENTES, O

CONDUCENTES
CUANDO POR

T

I
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DISMINURA EN EL MONTO DE LAS
ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE
CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CcODIGO
CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR
DE LA INDEMNIZACION, EL
CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA HAYA  OBTENIDO DEL
CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE
LAS ACCIONES DERIVADAS DEL
CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE
GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL
SINIESTRO, ASI:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL

NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES

UENTE A LA COMUNICACION ESCRITA

CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD

RATA RA REC R EL

A COPIA
N

ADA DE
Elmg A DMINISTRATIVO
E IADO Y
: DEL
OLUCION
A A LA

LIQUIDACION UNILATERAL.

CUALQUIER OTR ON ~ & P RAL 5.2,
SUSTENTADA, ELEO fRESURTE anl N | A LA
PARA EL CORRECTO DESA MURNICAC UE HAGA LA

ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO
CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE
SENALARA FECHA Y HORA PARA
REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD
PODRA DAR POR TERMINADO EL
PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER
MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE
CONOCIMIENTO DE LA CESACION DE
SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER
CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO, O
CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL
RESULTADO DE LA LIQUIDACION, FUERE

DEUDORA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO POR CUALQUIER
CONCEPTO, SE APLICARA LA

COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE

ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA
DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA
ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXSTENCIA
DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA
RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE
TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE
CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA
DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.

8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL
NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES
SIGUEENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPARNADA
DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO
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ADMINISTRATIVO  EJECUTORIADO  QUE
CONSTITUYA LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA
DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO
EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES
SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION
DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE
ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE
LA DISMINUCION EN EL VALOR A
INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. — DE CONFORMIDAD CON EL
ARTICULO 1110 DEL cODIGO DE
COMERCIO LA ASEGURADORA PODRA
OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION
MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA
EJECUCION DE LA OBLIGACION
GARANTIZADA PARA ESTE g

OBJETO
TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO
CONTRATISTA.

EXPRESE SuU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES
ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 1096 DEL CODIGO DE
COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL
ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE 1993
ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA
FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE
SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
TENGA CONTRA EL CONTRATISTA
GARANTIZADO.

11,_NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO
PRIMA E IRREVOCABILIDAD

A BRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR
A DE . DE LA P NI POR

REVOCACIQ TERAL.

ESTA

RIA
INCONDICIONAL Y SuU EXIGENCIA ESTA

SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL

= oo REEeMbanid SiEmpte

COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN
DETERMINE ESTA, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA
CESION DEL CONTRATO A FAVOR DE LA
ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA
ASEGURADORA PRESENTARA GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA
ASEGURADA SEA AUMENTADA @]
DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS
CUALES LAS ESTIPULACIONES DEL
CONTRATO ORIGINAL SEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL
CONTRATISTA  GARANTIZADO EXPEDIRA
UN CERTIFICADO O ANEXO DE
MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE

ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA
NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS
ACTOS ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA
EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO
AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXSTIR, AL MOMENTO DE
SINIESTRO, OTRO SEGURO DE
CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA
INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR, SE
DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS.
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15. COASEGURO

EN CASO DE EXSTIR COASEGURO AL QUE
SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE
CODIGO DE COMERCIO, EL IMPORTE DE
LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE
DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE
SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE
EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN
EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO
EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES
DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE
REGIRA POR LAS NORMAS DEL CODIGO
DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE
SEGURO.

17. DOMICILIO
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LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA ALOS

DIAS DEL MES DE DE

20

EL TOMADOR

[SSA

tu compania siempre

CALLE 33 NO. 6B-24PISOS 2Y 3
TELEFONO 2855600

BOGOTA, D.C.
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