SERVICIO NACIONAL

%ANVA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

REGIONAL BOYACA

CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

15

ICédigo Centro

911110

Fecha Elaboracién

Febrero de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

87928-007331

Correo electronico contratista:

ansilvag@sena.edu.co C.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 22481
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANGELA MARIA SILVA GIL 46.385.820 3152420912

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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24030813025

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2280726/2021 | N° Compromiso SIIF | 15421]

Valor Total del Contrato $36.723.733] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $36.723.733 1 Del 22/02/2021 Al 28/02/2021 $1.116.600,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 35.607.133 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: OBJETO INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO
INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE FORMACION VIRTUAL EN EL AREA DE BILINGUISMO QUE ATIENDE EL CENTRO MINERO.

RADICADO 9-2021-000788

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.116.600 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 $1.116.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 643.200 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 643.200,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4376130639 Valor Base retencién en la fuente ICA 857.600,00
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 1l $ 9.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00( 0,000%
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 $ 214.400 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.116.600,00

SON: UN MILLON CIENTO DIECISEIS MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear, orientar y evaluar procesos de formacién en el area y programa objeto del presente contrato, de acuerdo con la programacion
Establecer la ruta de aprendizaje y asociar aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS de acuerdo a la programacién en intensidad horaria
Planear y ejecutar las actividades relacionadas de la guifa de aprendizaje.

Ejecutar el cronograma del curso (RAPS, actividades, tiempos y plazo maximo de entrega de evidencias).
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagégicos
Implementar estrategias de aprendizaje mediante ambientes virtuales para la ensefianza del inglés.
Participar cuando el centro de formacion lo requiera , en proyectos de investigacién técnica y/o pedagdgica para fortalecer el proceso
Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales , para el area del objeto contr]
Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los procedimientos , plazos y herramientas te

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

ANGELA MARIA SILVA GIL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

ECCEHOMO SUAREZ GUTIERREZ
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46385820 || NUMERO PLANILLA: 4376130639  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA MARIA SILVA GIL SILVAGIL || peR|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL1#11-91 TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/05 NUMERO AUTORIZACION: 9993847146
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.500 $ 9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $ 9.500 $0 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC SILVAGIL ~ [NDEPENDIE $ 1.445.200 NO 01-30 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS005- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 46385820 | $ 9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(6385820 |1 " CONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
PRESTACION ONES SA. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2021/02/05 3:54 PM  USUARIO: SOl CLOPEZ PAGINA 1 DE 1



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELA MARIA SILVA GIL Identificado(a) con cédula de ciudadania
46385820 realizé el dia 23/02/2021 la induccidn 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 ANGELA MARIA SILVA GIL Identificado(a) con cédula de ciudadania 46385820
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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14741319141

001474131914 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

4 6 3 8 5 8 2 0 2 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46385820 200210209
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 5 | Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SILVA GIL ANGELA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal
CL46 A 12C 39 BRR LAS MARIAS
42. Correo electrénico angelasilva4@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3152420 9 1 2|45. Teléfono 2 7751520
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
852 1[|201501,009||[8559}/204,701,2 4] |8 5 6 0] | |2 32 0]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -02-15/19:22: 46 |

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:

SILVA GIL ANGELA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2021 08:06:22PM



CONTACTOS
RO TSR IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS 7704509 - 3214522306

medicinay se guridad{hetmail com
NIT Q00400961 0 Carrera 11 A# 17 - 64
Sogamoso (Boyacd)

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

" PACIENTE: ANGELA MARIA SILVA GIiL GENERO: Femenino

\ ! il 6 mes(es
NUMERO IDENTIFICACION: 46335820  FECHA NACIMIENTO: 20,06/1083 EDAD: 36 ao(s) g

TIPO IDENTIFICACION: CC

EMPRESA CONTRATANTE: SENA

TIPO EXAMEN: Ingreso
CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR

JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 24/01/2020

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
1. RECOMENDACIONES GENERALES

Ninguna
11 Remision a EPS 1 3 Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricion
X 12 Continuar manejo médico 1.4 Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de aloohol 1.8 Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna

21, Calificacién de origen 2.4 Ingreso programa viglancia

X 2.7 Pausas activas 2.9 Uso diario de bloqueador solar

22 Recomendaciones para el manejo X
de cargas

2.3 Seguimiento por ARL

;5;’::‘“‘ elomentos de proteccién Uso de cormeccion visual 210. Otros

26 Pautas ergondmicas

3. RESTRICCIONES

X No Aplica
31, Trabajo en alturas > 1 S mis 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3 7. Trabajo en espacios confinados 310. Cargas
32 Traba en alitudes > 2 500 mts 35 Trabajo en temperaturas altas 38 Para conduccidn de vehiculos 3.11. Viajes
:&;Tr:ms on ambiantes 3.6. Trabajos con Nesgo eléctnoo 319 Manipulacidn de alimentos 3.12 Otros

4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen  _X_ Ingreso —Periddico __ Retro ___ Post Incapacdad

— Cambio Cargo ___ Trabajos Especiales

Concepto Sin Restricciones para el Sin Restncciones para trabajo Sin restriccidn para continuar su labor
X b ol Requiere evaluar reubicacién laboral actual

Concepto Con Restricciones para el Sin Restncciones para trabajo en ;

i s s ) \ras extremas Requiere nueva valboracién Sin diagndstico de enfermedad laboral

Sin Restricaones para trabajo en Presenta patologlas que requieren

Apiazado Saicitn Fnafmeig Satsfactorio calificacion de origen EPS / ARL

Sin Reslricciones para maniputackin Sin Restricoiones para Conduccidn de Secuela de accidente de trabajo /

de alimentos Vehiculos / Operacion de Magquinania Enfermedades de origen comun enfermedad laboral i

Sin Restricciones para trabajo en

alturas

8. EXAMENES REALIZADOS
X Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
amen Fisico con Enfasis

x Ex bt Rx Columna Lumbo Sacra Perfil He patico Serologia KOH Unas

Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coproligico

Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopla

E metria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacion Neuropsicologica

Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
CONTINUAR CON MEDICAMENTO Y CONTROLES EN EPS PARA SU HIPERTENSION ARTE RIAL , TENSION ARTERIAL CONTROLADA USO DE LENTES
PERMANENTES CONTROL VISUAL ANUAL

kvec«ummtomnrmmmhqummnmmmlmﬂmmMyonhmmmmNﬂn-
urx*mmhmnﬂmmmmmm-‘m-m 'mmtmumwnhmmmﬂmﬁlcoml“-nmamm Ao recibin la aformmcidn Puede
Mhmmh‘vswm-mmnmdmwmunhmm B o b

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

S e 3
@J NBCTIA
DERLY JOHANA BAYONA MALDONADO

ANGELA MARIA SILVA GIL
Madicira especiafizads Madicina de! trabajo
Ragistro Profesional 105472019




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identifico que ANGELA
MARIA SILVA GIL, con Cédula Ciudadania No. 46385820 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 19/02/2021, para el contrato registrado
con fecha desde 19/02/2021 y fecha hasta 17/12/2021, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 2.

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): 202101012465988.

Dada en Bogota, a los 22 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/02/2021 11:43:56 a. m.
ISCDC: 22/02/2021 11:43:56 a. m.



tc on Banco
5.3~ Caja Social

svwecane ) TuoATIOn Ao sociaL

HACE CONSTAR

Que elflos) cliente(s):
ANGELA MARIA SILVA GIL Identificado con CC46385820

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0540 SOGAMOSO, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS NOMINA

Namero . 24030813025
Fecha de Apertura . 17 de abril de 2012
;g Condiciones de Manejo . Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) htimedo(s) o de
8 caucho, Sin protector
€
- Estado : CUENTA ACTIVA
s
F Esta constancia se expide con destino a: SENA
5 Realizada en la oficina 0540 SOGAMOSO de la ciudad de SOGAMOSO, el dia martes, 2 de
4 febrero de 2021.

'ZI Bancr (

Cordialmente,
Efectuado por:
NBC1N3A1 - NANCY ASTRID CARDENAS NINO

FIRMA Y SELLOS AUTORIZA

Noviembre 2013 Ver 2.00
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BESUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD FSTATAL
ESTADO SA. DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

Cugad de Capedicion, Sucurval (o Sucursal Wro Polre T TAneun
SOGAMOSO AGENCIASOGAMOSD . St | srasaoioowmy | O
Focha Expedickon, Vigencia Desde A las Vigenela Hasta A tas Tipn Mardm lento N -
L™ ey Aho: Dia Mes Ao Horas Diai Mes ARo: Moras
19 02 2021 22 02 201 00 00 20 o 2002 00 06 FMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre & Razdn Social__SILVA GIL ANGELA MARIA == e Wheacion ABYBYA20
[Breccion CLAGANRO 12C -39 | SOGAMOSO  NOYACA [rostons T157270012
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO S = aame o —
[Nombre o Rason sociel_SERVICIO NACIONAL DE APRE NDIZAJE SENA [tdentineacion: pyyoaoo1a 1
Innmm: CENTRO MINERO - VDA MORCA KM 7 SECTOR BATA Jcudad: SOGAMOSO - BOYACA [v—l“m 7121413

OBJETO DEL SEGURO

CON SWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10R, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE FL ASEGURAGO ¥ FL TOMALGR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA.

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2280726 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: OBIETO INSTRUCTOR PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE FORMACION VIRTUAL EN EL AREA DE BILINGUISMO QUE ATIEMDE EL CENTRO MINERG, DF
ACUERDO CON LA PROGRAMACION ESTABLECIDA, EL MODELO PEDAGOGICO DEL SENA, LOS LINEAMIENTOS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL DE CALIDAD Y LA NORMATIVIDAG
VIGENTE. SEGUN TERMINOS, CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATOQ.

i

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actual:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 22/02/2021 20/04/2022 $3,672,373.30

OBSERVACIONES:
E Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: va; Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
E $ 15,000.00| $ 8,000.0 $4,370.00) $ 27,370.00{ $3,672,373.39 19/02/2021
E INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compa#ifa: % Participacién: Valor Asegurado:
E CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 100,00

~T

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADD S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

X

Wpng')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneanda el codigo QR
’“ﬂﬂhuﬂk consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal Cra. 11 No. 90-20 Bogoté D.C. Teléfono: 2186977 Aplica dncamente parata emisida orginal
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 51-46-101009093, anexo 0, no expiraré por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pélizaodela
aseguradora.

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

Dado en SOGAMOSO, a los 19 dias del mes de Febrero de 2021

{Vl — ;
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmlento - Vicepresidente de Flanzas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot4 D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www segurosdelestado.com
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OBLIGACIONES SURGIDAS DFL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA

SEGUROS
DEL
ESTRDOSA
PUERSLOUNSISS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.51-46-101009093
1. AMPAROS.

SIGUROS DEL ESTARO S A, QUE EN ADELANTE SE OF NOMINARA SEGURESTADOD
OTORGA A LA ENVIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA L MONTO DEL VALOR
ASEGURADD PACTADQ, 108 AMPAROS MENCIONADOS IN LA CARATULA hl- LA
PRESENTE AOUZA, CLBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SWHCON ALA DY FINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR £L GARANTZADO POR £L INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION

U OMISON, PRODUIERE

3 ENTES UNOS DE
LOS AMPAROS QUE St OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPEND! N
OIROS RESPMECTO OF SUS RIESGOS ¥ DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DECINICONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARQ DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

£L AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES

EVENTOS.

1.1 1 LA NO AMPUACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADQ, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

112 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1} EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

£L AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

£L AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLUMIENTC TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATC, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA

CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PA
A
EL CONTRATO GARANTIZADO. e R TR

EN VIRTUD DE LO SERALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADSSIOADLE\ iﬁ:‘ﬁbﬁﬁ
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE ¥ CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

LLELLELEEEEEEREREELE
LLELEEEEEEEEEEEEEE

1.8 AMPARO DE PAGO Df SALARIOS, PRESTACIONFS SOCIALES LEGALES €
INDEMNIZACIONES LABORALES.

L AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES €
INDEMNIZACIONES DF NATURALEZA LARORAL, CUBRE A LA ENTIOAD FSTATAL
ASLGURADA, POR LOS PERILICIOS GUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DfL
INCUMPLIMIENTO DE LAS ORLIGACIONES LARORALES A GUF FSTE OBUGADO Fi
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS OF LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA FIECUCION DFL CONTRATO AMPARADG EN EL TERRITORIO
NACIONAL,

€STA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS GUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATAGO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1,6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA D€
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA ¥
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
|GUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADQS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

2.3, EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

=
=
-
=
-
<

e R EN T En PR




e

»
34

[ ]
<
.

1
L 1

i
11

Jejejeiejejeleleelejeleleleeqetefefee]e]efe!

+
X

{
)

t

Hddd@anm

.

sUOUROSD

DeEL
geaTRDOBA
860 009 5788

A SUMA AVEBURADA

ARTICUR O 178 Dy (DGO 4 (oML RO, WAUSETTADD
ASTA (T LR A TRLE
WA TN EA CARATIAA DX (8TA PRA

D CONFORMMDAR (T n
w0 TATARA DERIGAT A MRt LB LR
AMGUAADA TV (AKD M A TR0 DT RAAmA
PARA (AT AMIPARD

4 VetwOA

LADOR T LA FROMNTE FOUTA A MARA RAXY

W AMPARDS OTOWM
r CONATARAN [ LA CARATURA 8 LA

LA VIENOW D LD
= TO 1082 O IV Y

OF Ll AN NTON 0L T
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& ITRCTRADAD 1M LA GARANTIA i
sana wAJTR  DPRCTAVOS CUMREIRA DU WOV AMPAROS OTORGADOS POR

g G pIAA GARANTIZAR FL DERID0

G ALTADD LA INTIDAD FATATAL ASPOURADA DI
:\n.‘ ™ u:uﬂu\!l‘\‘ ¥ #L CONTRATHTA MEIANTE FL AGOTAMENTO DEL
N;’n DATNTO (STAMITINO IN f1 ARTICLLO B6 DE LA LEY 1474 DF 2011 O LAS

NORMAS LT L0 SUATTUYAN O MODIFKRIEN

LA ENTIOAD TITATAL ASTGURADA, LE ([)llH-PONNII DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SNKATRO ¥ ACKEDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIOA 1 FUFRE [L CASO

1 PROCIDIIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIOAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
FFECTVIOAD DI LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA

L1 RSPECTO DL AMPARD DE SERIDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASIGURADA PROFIRIRA TL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PeivAMENTE [STABLECIDA POR LA OCURRENCIA Df UNO CUALQUIERA DE LOS
FVINTOS PRIVISTOS (N LA CONDIOON 13 OE £STA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTVIDAD O (STE AMPARD A SEGURESTADO

62 FN CASO DF DFCRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFLRIRA £L ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
£1 MONTO DEL PERIUICIO, ORDI NANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

<3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DI MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA FI ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA ¥ SEGURESTADO DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO

© 4 EN LOS DEMAS EVENTOS DF INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN [L CUAL ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PCRDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA ¥ SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO

LO% ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS OEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
DJECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DL 2011

6. COMPENSACION.

::4 VIRTUD DF Lk COMPENSACIGN COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
cucwtwmu FL ARTICULO 17 OF LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
mtuu: TODAS LAS SUMAS D DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
g ALHCO:;Z::;:‘STAT ‘op;nmnzmo, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
. NER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRA
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES. 0
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04 TACILARATORA 1 € ADAEIOAD BICIDA aTinl AR (A FIF
2 LEALMESTAnD) O DE TR €F NTBATHTA A O N A S

COMTRATALN) A TRAWIL T
R RE LLIGAR

\',""'Y:F'.”l-‘.‘.l"‘f'l’l.'.l “AfLD
A LINP) SENTT) 6y CONTRANSTA GARANTIADO
¢ PUNMAR) COM LB FIFC N OF
£ ACLEPON COM TLLO

N L BYENTE BN ORF [ 24
LEOUATSTATY) REUOR VFRA COMTING AR O
(ONTRATO T LA IMTOAD EATATAL ASEC 1JRADA FETIANE IS
'I(ll“'llV"JAI.lF“l“ll"l(l'(!fl PESOE §L MOATN of LA COMTRATACION
pe ESTA POLIZA. LA CFRION  DF) CONTRATE) GARANTUADE) A FAyOR Of

SAURESTADOD

2 PLAZO PARA £L PAGO
DE  CONFORMIDAD CON €L ARTICLLO 1080 DFL cODMD DE  COMERCD
SEGURESTADO DERERA EFFCTUAR FI PAGD DFL SINIESTRO DFNTRG DF wEg
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGLRADA MHAYA ACPECHTALSS WS
REGUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL COOIGO DE COMERCIO), A TRAVES UFL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5 OF E3TAS CONOMCIONES

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION

MA ASEGURADA Df ESTA POLZA DEBA SER

PARA LOS CASOS EN QUE LA sU
LACIONE S

AUMENTADA O DISMINUIDA ¥ PARA AQUFLLOS EN LOS CUALES LAS FSTIPU
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTACG A SOUGTUD
PAEVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURAGA (O
£L INTERVENTOR, SUPERVISOR. ETC., EN SU CAS0), EXPEDIRA UN CERTFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICAC ONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A L8
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO

GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. OF

ESTAS CONDICIONES.
10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZACO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SIR
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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Mro. de Referencia de Pago

3000002015130

Fecha de Emisién 18/02/2021
Fecha de Pago
Conslgnado Por: SILVA GIL ANGELA MARIA DIA MES ANO
Valor n Pagar; $27.370,00
Cantidad de Documentos s Pagar l 1 Fecha Vencimiento Boleta I 22/02/2021

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

[Cugares de Pag _Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco
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Fecha de Pago
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(415)7709998021167(8020)300000201151 30(3900)00000000027370(96)20210222
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BANCO - CHEQUE

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

FORMA DE PAGO Cédigo del Banco

N° de Cheque

N° de Cuenta

Valor

CHEQUE

Total Pagado

[ Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS
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=38 ESTRDO8.R Fecha de Emisién 19/02/2021
Nombre de quién realiza la consignacién: DIA Fecha :quI;ago ANO
SILVA GIL ANGELA MARIA
Telétono: TOTAL A PAGAR $27.370,00
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(415)7709998021167(8020)30000020115130(3900)00000000027370(96)20210222

BANCO - EFECTIVO

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

{ Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta 47189

Total de Efectivo

Total Pagado

Este formato estd prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresién de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresion
debe realizarce con impresora laser de alta resolucion. Se deben presentar todas las copias de la impresién en la Sucursal del

Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.
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