® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION. Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12612-755702
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 79954
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS 73959
Correo electrénico contratista: mbaezp@sena.edu.co C.C. 37.899.021 IP/N° de contacto

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

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24527978084

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2428801/2021 | N° Compromiso SIIF | 47521
Valor Total del Contrato $24.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.400.000 1 Del 15/04/2021 Al 30/04/2021 $ 1.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.800.000 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion titulada, complementaria y/o Virtualizacion en el area de
OBJETO CONTRACTUAL: Peluqueria en los diferentes programas que atiende el centro agroturistico regional santander

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.600.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 885.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente 885.750,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8612015135 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.341.000,00
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| 0,600%
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 $ 160.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 295.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.600.000,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ENTRENAMIENTO HABILIDAD DE PELUQUERIA COMPETIDOR WORLD SKILLS CON UN TOTAL DE 40 HORAS FECHA 15 ABRIL A 30 ABRIL.
FICHA 2316399 COMPLEMENTARIO BIOSEGURIDAD APLICADA A LA ESTETICA Y BELLEZA ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE. IMPLEMENTAR EN EL ESTABLECIMIENTO
DE BELLEZA O ESTETICA PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD TENIDENDO EN CUENTA PROTOCOLOS ESTABLECIDOS FECHAS ABRIL 26 AL 30 TOTAL HORAS 12 HRS
FICHA 2067695 TECNICO EN PELUQUERIA ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE CAMBIAR EL COLOR DE CABELLO DE FORMA PERMANENTE Y SEMIPERMANENTE SEGUN
REQUERIMIENTOS DEL USUARIO, FICHA DIAGNOSTICA Y MANEJO DE TECNICA CAPILAR FECHAS 26 ABRIL AL 30 ABRIL TOTAL HORAS 30

NUMERO DE PLANILLA MES DE MARZO: 8612015135-20172464
TOTAL HORAS MES DE ABRIL: 82 HORAS

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| MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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 MARIA LILIANA AGUAS SANCHEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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ASO PAG(;J?

RAZON SOCIAL :

MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS

IDENTIFICACION:

CC-37899021

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-04-30
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-04-08
FECHA DE PAGO: 2021-03-31

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2021-03

PERIODO SALUD: 2021-03

NUMERO PLANILLA: 8612015135

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8660063013

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $908.526 $0 $0 $0 $113.600 $113.600
230201 800229739 PROTECCION 1 $908.526 $0 $0 $0 $145.400 $145.400
Total a pagar $0 $0 $0 $ 259.000 $ 259.000
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 06/05/2021




/l RAZON SOCIAL : MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-37899021
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-04-30
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-04-08
FECHA DE PAGO: 2021-04-05
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2021-03
PERIODO SALUD: 2021-03
NUMERO PLANILLA: 20172464
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 20172464
TIPO DE PLANILLA: N
Sones | vowsRe | NUMERO | NGO, o suBsisTeNcl| TS [ e | vaLor pacaR
A INTERESES
14-23 860011153 POSITIVA 2 $0 $0 $0 $22.200 $22.200
Subtotal ARL 1 2 $0 $0 $0 $22.200 $22.200
Total a pagar $0 $0 $0 $22.200 $ 22,200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

06/05/2021




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14567897776

001456789777 6

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
3 7 8 9 9 0 2 1 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37899021 19990202
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 San Gil 6 79
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BAEZ PORRAS MARIA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79
41. Direccion principal
CR 17 15 72 BRR VILLA OLIMPICA
42. Correo electronico mafebaezOl@hotmaiI.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 316 87 386 7 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
749 0[]2008021 8|8 54320060218 | | 5141
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2019 -06-01 |

[

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-04-2021 02:43:45PM
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Audiometria Tamiz NIT: 900.836.417-0
Fecha: 22/Feb/2021, Hora: 09:07:39 am. HC: # 28370
Apellido: BAEZ PORRAS Nombre: MARIA FERNANDA Edad: 40 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 37899021 Sexo: Femenino 9

Lugar:
Direccion: CRA 18 N. 18- 35
Telefono:  Celular: 3168738670 Email:  Estado Civil: Casado

Antecedentes
Cirugia No Ninguno Practicadetiro
Otalgia No Ninguno Presto el servicio militar No No
Otorrea No Ninguno Musicaaalto volumen No No
Prurito No Ninguno Audifonos / Diademas No No
Acufeno No Ninguno Uso de motocicleta No No
Vertigo No Ninguno Actividades Acuaticas No No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No No
Consumo del cigarrillo No Ninguno
Trabajo con Exposicion No Ninguno
Antecedentes L aborales
Empresa Puesto de Trabajo Duracion en la Empresa Exposicion a Ruido Jornada Laboral M edidas de Control
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido I zquierdo Normal
258 508 1068 2008 Jeoa 4008 6008 4008 Hz

T e s

Diagnostico Audiologico:

audicion normal oi y od, adecuada para la edad

Recomendaciones:

Area Fonoaudiologia MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS Huella
Fonoaudiologia CC 37899021 Digital
Registro #: 8018/06

Medicina General * Enfermeria * Laboratorio Clinico Basico y Especializado * Terapia Fisica y Respiratoria * Salud
Ocupacional * Odontologia * D_mguerl'a {Cral0 M 9-39 Cel: 3115753625)
Carrara 10 M 9-59 San Gil. Stder. Tel: 724 6004 [/ Cel: 315 275 4738




CENTRO MEDICO MAVILAB-HEMOGRAMA V

T
ID pac: 37899021 Apellido: BAEZ PORRAS Nombre: MARIA... Sexo: Mujer
Edad: 40Ed Fech nac: Dpto: N° cama:
ID muestr: 28370 Hora prue:  22-02-2021 10:19 Modo: WB CBC+DIFF
Diag cli:
Parametro Result Unid Rango ref
WBC 6.65 x1079/L 4.00 - 10.00
Neu% ? 632 % 500 - 700
Lym% 29.6 % 200 - 400
Mon% ? 4.5 % 30 - 120
Eos% ? 23 % 05 - 50
Bas% 0.4 % 00 - 1.0
Neu# ? 4.20 x10"9/L 2.00 - 7.00
Lym# 1.97 x1079/L 080 - 4.00
Mont# ? 0.30 x10"9/L 0.12 - 1.20
Eos# ? 0.15 x10"9/L 002 - 050
Bas# 0.03 x10"9/L 0.00 - 0.10
RBC 4.34 x10"12/L 350 - 5.00
HGB 12.1 g/dL 11.0 - 15.0
HCT L 35.6 % 37.0 - 470
MCV 82.1 fL 80.0 - 100.0
MCH 27.9 pg 270 - 340
MCHC 34.0 g/dL 320 - 36.0
RDW-CV 0.127 0.110 - 0.160
RDW-SD 438 fL 350 - 56.0
PLT 298 x10"9/L 150 - 450
MPV 9.4 fL 65 - 120
PDW 16.1 9.0 - 170
PCT 2.79 mL/L 1.08 - 282
DIFF
WRC/BASO
oe 1] 10a 200 L
REC PLT
o 100 20 A o 10 20 30 f
Entreg: Operador: Ingeniero repar Valida: Ingeniero repar
Hor traz: Hor entr: Impr hora: 22-02-2021 10:34:53

Coment:
* El resultado solo es valido para la muestra analizada esta vez.



ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL, RIESGOS LABORALES Y DERECHO
LABORAL..

SALUD
EREPRESARIAL
SAN QL

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

Fecha: 22-02-2021 Hora: 10:00 am HC: 37.899.021
Apellido: BAEZ PORRAS

Nombre: MARIA FERNANDA Tipo Documento: CEDULA CIUDADANIA
Edad: 40 ANOS

Sexo: FEMENINO Fecha de Nacimiento: 02.01.81

Empresa: SENA

" Cargo: INSTRUCTORA Rh: O POSITIVO

__ EXAMENES REALIZADOS __

Examen médico ocupacional de INGRESO

Optometria: Astigmatismo
Perfil lipidico: Normal
Glicemia: Normal
Cuadro Hematico: Normal

Audiometria: Normal

Apto con patologia que no impide su capacidad laboral.

Diagnéstico: -Hipotiroidismo. —Obesidad.

_RECOMENDACIONES PARTICULARES

Ejercicio diario. dieta saludable. disminuir 12 kilos de peso

Carrera 9 No. 11-26 Consultorio 301.
Centro Medico Marie Curie
saludempresarialsangil@omail.com
Tel. 3023216758




ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL, RIESGOS LABORALES Y DERECHO
LABORAL.

SAN L.

Esta consulta médica se realiza utilizando todos los protocolos de bioseguridad exigidos para evitar el
contagio de covid-19.

Paciente sin restricciones para desempefiar su labor, no presenta en la actualidad patologia de riesgo para
covid-19, segun circular 0030 de mayo 2020 del ministerio de salud. se hace énfasis en la importancia de
adoptar adecuada posicidn en todos los segmentos corporales durante su jornada laboral, uso adecuado de
los elementos de proteccion personal, realizar pausas activas, seguir recomendaciones dadas por el
programa de seguridad y salud en el trabajo como también asistir a todas sus reuniones, reportar
inmediatamente accidentes o incidentes laborales.

1. Utilice herramientas y elementos de frabajo acordes al trabajo a realizar
2. Use siempre los elementos de proteccion personal EPP.
3. Realice actividades de prevencion de riesgos laborales
4. Realizar gjercicio.
e
Lo e :
W o \
‘O" 6\ GQO.‘ i
LS et
W hA
Médico E??gecialista En Salud Ocupacional Maria Fefnanda Baez Porras.
Lic. de 5.0 #: 00142 CC: 37.899.021

Carrera 9 No. 11-26 Consultorio 301.
Centro Medico Marie Curie

_saludempresarialsangil@gmail.com
Tel. 3023216758
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Resultados NIT: 500.836.417-0
Laboratorios

Fecha: 22/Feb/2021, Hora: 09:07:39 am. HC: # 28370
Apellido: BAEZ PORRAS Nombre: MARIA FERNANDA Edad: 40 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 37899021 Sexo: Femenino @
Empresa: DR HELBERT FUENTES Nacim: 02/Ene/1981
Cargo: No Aplica Rh: N/A

Lugar:

Direccion: CRA 18 N. 18- 35

Telefono:  Celular: 3168738670 Email:  Estado Civil: Casado

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Glicemia

Glicemia Basal 84 mg/dl 70 2110 mg/di

on .

Microbislogs y .
TP MO0PSPEas

Andrea Nifio Vargas MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS Huella

Microbiologay Bioanalista CC 37899021 Digital

Registro #: 1100959884

Medicina General * Enfermeria * Laboratorio Clinico Basico y Especializado * Terapia Fisica y Respiratoria * Salud
Ocupacional * Odontologia * D_mguerl'a {Cral0 M 9-39 Cel: 3115753625)
Carrara 10 M 9-59 San Gil. Stder. Tel: 724 6004 [/ Cel: 315 275 4738
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% IMPERIALL

Fore gae Suas gios meseoex 4 mre, g s,

Carrera 9 No.11-51
San Gil -Santander
Teléfono: 2102466680

OPTOMETRIA
. FECHA:22 /02, 2072\
NOMBRE COMPLETO: ,v/(/ cri O L[Cfmmpc« (So ey Poves
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: '3 % ¥99 @21 EDAD: 5/67 A
NUMERO DE CELULAR: _J 16 £73 630
ULTIMO CONTROL__=S__Avios

MC: % ¢ (;:m iy } S5 g ¥ DT / o) 5}.03

1 AGUDEZA VisUAL:sc_KX cc___ RX EN USO: ESTADO:
vLop #o/zp VP OD OT oD

o @/ ol gy ol
2 OFTALMOSCOPIA:
oo O/
ol oL
3 MOTOR: '
CVT: VL & VP 2 X PPC: O i
DUCCIONES: /Qf:;ﬂ/&/ VERSIONES: _ st coo/ HIRSCHBERG: ¢z, 2/
A ESTADO REFRACTIVO  (RX FINAL)
oD S Oz X0 AV 2¢4,.  ADD AV g
Ol SV - 025" X AV’ZG/M
5.EXAMEN EXTERNO:
oD Sere Ol fong

6 DIAGNOSTICO: ,
/fi) 7‘7&) PN A St

7. CONDUCTA,, |
<7 dx AR be(ae

Za
JUAN SEBASTIAN ORDONEZ CORREDOR 7q e (1 i
<0 gl Ordonez LOMedd
OPTOMETRA -U. SANTO TOMAS A o) O STA
i {)ptometraU
1101686939



o
mavidia

Resultados NIT: 500.836.417-0
Laboratorios

Fecha: 22/Feb/2021, Hora: 09:07:39 am. HC: # 28370
Apellido: BAEZ PORRAS Nombre: MARIA FERNANDA Edad: 40 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 37899021 Sexo: Femenino @
Empresa: DR HELBERT FUENTES Nacim: 02/Ene/1981
Cargo: No Aplica Rh: N/A

Lugar:

Direccion: CRA 18 N. 18- 35
Telefono:  Celular: 3168738670 Email:  Estado Civil: Casado

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Perfil Lipidico
Colesterol Total 182 mg/dl 0a200 mg/d
Colesterol H.D.L. 37 mg/d| > 55 mg/dl

Alto riesgo menor de 35 mg/dl

Colesterol L.D.L. 113.8 mg/dl 0a160 mg/dl
Riesgo moderado menor de 150 mg/dl

Alto riesgo mayor a 150 mg/dl

Trigliceridos Serico 156 mg/dl < 160 mg/dl
Colesterol V.L.D.L. 31.2 mg/dl 20 a72 mg/dl

on .

Microbislogs y .
TP MO0PSPEas

Andrea Nifio Vargas MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS Huella

Microbiologay Bioanalista CC 37899021 Digita

Registro #: 1100959884

Medicina General * Enfermeria * Laboratorio Clinico Basico y Especializado * Terapia Fisica y Respiratoria * Salud
Ocupacional * Odontologia * Drogueria (Crall M 9-39 Cel: 3115753625)

Carrera 10 M 9-59 San Gil. Stder. Tel: 724 6004 [/ Cel: 315 275 4738




Ekie oo
TEST DE PERSONALIDAD

Numero de Intentos: 1 Fecha: lunes 22 febrero

Tipo de Documento: Cedula de Ciudadania

Documento: 37899021

Nombre: MARIA FERNANDA
Apellidos: BAEZ PORRAS
Direccion: CARRERA 18 N 18-35

Grupo Sanguineo: O+

Estado del Usuario: Apto

DELIRIUM

DEMENCIA

AMNESIA Y OTROS TRASTORNOCS COGNOSCITIVOS
ESQUIZOFRENIA Y OTRAS PSICOSIS

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
TRASTORNOS DISOCIATIVOS

TRASTORNOS DEL SUENO

CONTROL DE IMPULSOS

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Paranoide

Antisocial

Evitacion

TRASTORNO PQOR DEFICIT DE ATENCION
TRASTORNO POR COMPORTAMIENTO PERTURBADOR
TRASTORNOS RELACIONADOS POR SUSTANCIAS
Alcohol

Sustancias psicoactivas

Inducido por medicamentos

APTITUD VERBAL Y NUMERICA

NO PADECE EL. TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO

NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO

NO PADECE EL TRASTORNO

NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NO PADECE EL TRASTORNO
NIVEL BUENO (80% a 100%)

Observaciones:

Candidata apta no presenta alteracion psicologica en el memento de Realizar le prueba.

FIRMAS

/ Firmavaaluador

Declaro bajo la gravedad de juramento que he participado en todo el proceso de certificacion de conductores y que la informacion
suministrada a los facultativos durante todas las exploraciones y la entrewsata de antecedentes referidos al historial medico o diagnostico
clinico, corresponden estrictamente apego a la verdad.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37899021 realiz6 el dia 20/04/2021 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 MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
37899021 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.

"—\
/
g/_c{: s z_é ..A‘L s (_ﬁ _/

¥

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 MARIA
FERNANDA BAEZ PORRAS, con Cédula Ciudadania No. 37899021 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 15/04/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 2y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la 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): 202101014237897.

Dada en Bogota, a los 19 dias del mes de abril de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/04/2021 05:43:19 p. m.
ISCDC: 19/04/2021 05:43:19 p. m.
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Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
MARIA FERNANDA BAEZ PORRAS Identificado con CC 37899021

Actualmente tiene(n) Cuenta de Ahorros, radicado(a) en la oficina SAN GIL, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24527978084
Fecha de apertura: 18 de Febrero de 2011
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a SENA, el 03 del mes Abril de 2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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4 SEGUROS .
o] DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: (Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101006844 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
14 04 2021 14 04 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social: BAEZ PORRAS MARIA FERNANDA [ Identificacion: 37899021
Direccion:  CARRERA 18 NRO. 18- 35 |Ciudad= SANGIL - SANTANDER |Teléfono= 3168738670
DATOS DEL ASEGURADO /BENEFICIARIO
Nombre o Razdn Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [Identificacion: 899999034-1
Direccion:  CALLE 22 NRO 9-82 |CiUd°d‘ SAN GIL - SANTANDER |T¢|éf°"°= 7248113

OBJETO DEL SEGURO

CONSUJECIONALAS CONDICIONES GENERALES DELAPOLIZA QUE SE ANEXANECUO10B, QUE FORMANPARTE INTEGRANTE DELAMISMAY QUEEL ASEGURADOY EL TOMADOR
DECLARANHABERRECIBIDOY HASTAEL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO ENCADA AMPARO, SEGUROS DELESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1PCCNTR 2428801 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYQ OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUALIZACION EN EL AREA DE PELUQUERTA EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL
CENTRO AGROTURISTICO REGIONAL SANTANDER

AMPAROS
RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/04/2021 18/04/2022 $ 2,440,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total:| Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $ 2,440,000.00 14/04/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
CALDERON APARICIO ANGELA MARIA 91973 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONESDE SEGUROSDELESTADOS. A. SEREFIERE UNICAMENTE ALOBJETOY OBSERVACIONES DELA(S)GARANTIA(S)QUESE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

/Vlw\jll:l/? %42 /L 7,4’1;[__

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Ustedpuedeconsultarestapol segurosdelestado.com OficinaPrincipal: Cra. 11No. 90-20Bogot4D.C. Teléfono: 2186977 Aplica tnicamente paralaemisidnoriginal.
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http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIADENOREVOCATORIANICANCELACIONPOR
FALTA DEPAGO DE LA PRIMA

Hacemosconstar,quelapdlizaNo. 96-46-101006844,anexo0,noexpiraraporfaltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Loanteriordeconformidad conloestablecidoeneldecreto1082de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BUCARAMANGA, a los 14 dias del mes de Abril de 2021

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIACELULAR#388-FUERADEBOGOTA018000123010
www.segurosdelestado.com
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SEGUROS
DEL
ESTADO SA.

T RS ENe SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBODEPAGON': 96461010068440

FECHA
14/04/2021
RECIBIMOS DE: BAEZ PORRAS MARIA FERNANDA C.C. 37899021
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101006844

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101006844 -0 - 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO:  CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL

) s=aunce SEGUROS DEL ESTADO S.A.

=l ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBODEPAGON': 96461010068440

FECHA
14/04/2021
RECIBIMOS DE: BAEZ PORRAS MARIA FERNANDA C.C. 37899021
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 96-46-101006844

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA 6ASTOS EXPEDICION IVA VALOR

BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101006844 - 0- 0 $20,000.0 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $000
TARJETA: $000
BD: $000
INTERMEDIARIO:  CALDERON APARICIO ANGELA MARIA - 91973 OTROS: $000
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO
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POLIZAUNICADESEGURODE CUMPLIMIENTOENFAVORDEENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.96-46-101006844

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADOQ PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTEPOLIZA, CUBRIENDO CONELLOS, STEMPRE LOSPERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJTECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAREL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION,PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROSRESPECTO DE SUSRIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUNLAS
DEFINICIONES QUE ACONTINUACION SE INDICAN:

1.1AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE ALA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LANO AMPLIACION DELA VIGENCIADELAGARANTIADE SERIEDAD DELA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, STEMPRE QUE TALPRORROGA SEATINFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FITADO PARA LA
PRESENTACION DE LASOFERTAS.

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

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

1.2 AMPARODEBUENMANEJOY CORRECTAINVERSIONDEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCTION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DELOSPERJUICIOS QUE SELE CAUSENPORLANODEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DELAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE ETECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UNREGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DELA OBRA,CUBRE ALA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERTUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIOROQ, PRESENTADOS EN LA OBRAENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYACAUSA SEATMPUTABLE ALCONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERTUICIOS 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.

ENLOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
TGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTODELPARAGRAFODELARTICULO85DELALEY 1474 DE2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AQUE SEENCUENTRE OBLIGADALAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRANLOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADAENCASODE SINIESTRO, DETERMINADA ENLA CARATULA DEESTAPOLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DELOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BATO
LOSLINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN ENLA CARATULADELA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESOQ DE SEGURESTADQ Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO ENEL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 OLAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOS TRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTROY ACREDITARLACUANTIADELAPERDIDA SIFUEREELCASO.

ELPROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,PARA LA
EFECTIVIDAD DELOS AMPAROS OTORGADOSPORESTAPOLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRAEL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ENEL CUAL, ADEMAS DELA
DECLARATORIA DELA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERTUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SUPAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 ENLOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SUPAGO AL CONTRATISTAY SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOSY DEBIDAMENTENOTIFICADOS, DE ACUERDO CONEL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

ENVIRTUD DELA COMPENSACION COMO MEDIODEEXTINCIONDELAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO,EFECTUADAENLOS TERMINOSLEGALES OCONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERTUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA ETECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DEOTROCONTRATISTA, AQUIENASU
VEZ SELEPODRA DECLARARLA CADUCIDAD, ST AELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATOYLAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CONELLO,
ELCONTRATISTAGARANTIZADO ACEPTADESDE ELMOMENTODELACONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZOPARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA ETECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIAPARAELLO.ENLOS CASOSENLOS CUALES ELCONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTAFACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZAPORFALTA DE PAGO DE LAPRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LAPRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
YLAS CONDICIONES GENERALESDEESTAPOLIZA,PREVALECERANLASPRIMERAS.

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
ENTRELOS COASEGURADORES, ENPROPORCION ALAS CUANTIAS DE SURESPECTIVA
PARTICIPACION.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, Abril 30 del 2021

Sefores

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 retencién 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 paragrafo 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 1101624416 SARA VALENTINA CARRILLO BAEZ HIJA

NUIP- NIP 1101263006 VALERY FERNANDA CARRILLO BAEZ HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de |a 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,

EIRMA

Nombre: Maria Fernanda Baez Porras

C.C. 37899021 de San Gil

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIvIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL,
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. REGISTRO CIVIL Indicatvo 2§38 58
[NurPJ 1101624416 J DE NACIMIENTG S 3 5801

Registraduria I:] Notarfa B Numero [:@ Consulado D Corregimiénlo Inspeccion de Policla D Cédigo

Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento eio Inspeccion de Pollcia

COLOF\AB!A z SANTANDER - SAN GlL (NOTMM SEGUNDA')'!&-!&*Q‘NM-HQ(NR*H&M

Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficing

Pyl
5
L

Datos del inscrito ;
Primer Apellido Segundo Apellido
CARR!LLG***(MQ!&!i!iiitﬁ!iiiiiittiiiiii BAEZ“““”‘"’"““““““""’
Nombre(s)

3&% VALENT’NA“:!“nuuﬂnnuﬂunH:hn

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
5 A — AL 4 2 N

Ado P 01 B Me E NE on 2T Femenino O Positivo
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

[ COLOMB;A ) SANTANDER - SAN GIL P e ana e e i aanaanatanaan )

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

| CERTIFICADO DE NAc@deo | 1164513840 ey

(Datos de la madre

-

Apellldos y nombres comp%; fu
13

iiiiii)iliﬂiiiyiiii\i‘hiii‘ltl\i

BAEZ PORRAb MAR’A FERNANDA iiiiiii‘iiiiiiiﬁiiiiij"'

Documento de Identificacion (Clase y namero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRQ .37 899 021 COLOMBIANA ¢t #eteaness |

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

CARR‘LLO CARR'LLO BERNARDO ﬁiﬁﬁﬂﬁiiiiiiiiiliiiiiBiiiiiiii\\ii'&iﬂiii*iii?\ﬁ!*tiitiﬁﬁi
Documento de identificacion (Clase y numero) - Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRQ. 88.181 252 COLOMBIANQ #2342 43434 |
[(Datos del declgrante Apellidos y nombres completos ]A[
CARR‘LLO CARR“_LO BERNARDO iiﬁi'.li#\tﬁtt*iéi'iiiﬁﬁﬁiﬂiiiiiiﬁi*iiit;}-
Documento de identificacion (Clase y numero) VAR 1/ 1 & —" Firma

CEDULA DE CIUDADANIA NRQ. 88.161.252 L@ /

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

AT { ]
B

FRIIRAIAIIIIIRIAIFAIAIARINAANIRNNAARRIBAIANINAAIRRAAR

Documento de identificacion (Clase y nimero) . Firma

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE BREGISTRO—

! (Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

| |

|

‘l , !Qﬁ!'&?\i*!iiii:&iiﬁiiﬁi*ﬁiﬁ’kiﬁi“!*iiiQiiéQiliiﬁiii&i*i!iiiiiiiii‘iiiiiiit

|

‘ I Documento de identificacién (Clase y nimero) ‘ Firma 3
M f

A\;
LYL 52 e
5 <
[ Fecha de inscripcién —~————WNombre y firma del funcionario que autorj /'

; E Mes E NL Dia

Reconocimiento paternc : Nombre y firma del funcionario ante qulern se hace el reconodiny

NI -
5 L \NHBH\ CRUZ SOLANO

Nombre y firma

~ Firma ~ Nombre y Firma

ESPACIO PARA NOTAS : : B




REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP REGISTRO CIVIL Indicativo
1101263006 DEINR G S ENT O sori 57542124

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

R
Registraduria D Notarfa EI Nimero ED Consulado[:] Corregimlento I:I Inspeccion de Policla I:] Cédigo ;

Palis - Departamento - Municiplo - Corregi 16n de Policia

COLOMBIA - SANTANDER = SAN GIL MO AR AR ENRGIIR~ ¥k % % % F % % =

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

CARRILLO************** BAEZ************):*!

Nombre(s)

VALERY FERNANDA PR S Rr S S TR R SR S S D D e e S T et G SR S S

[ Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sangul 7 Factor RH
BRI o E LB FEMENINO o | PosiTIVO
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimlento e/o Insp 6n)

COLOMBIA - SANTANDER - SAN GIL # < i o

« 5

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * '* *RGR R 15616518 HEEE kR

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progeni ‘ que Indl los decl 7 pvm ol pmyur updﬂdo del MM)

9
Apellidos y nombres completos

BAEZ DORRAS MARTA FERNANDA * * * * * % * % + & £ & & & K A % & & & & & %

D 1ento de id ificacién (Clase y namero)

CCNO-37899021 KL e e o e AT e e e s e s o e e KA R R AR

('Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indlgenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el u‘undo mﬂo dd hﬂb

Apellidos y nombres completos

CARRILLO CARRILLO BERNARDO gl R L e "‘k"*_!‘

D de Identificacién (Clase y namero)

CCN0.88161252 g g RO DM 1 e e e S ol 8 oo e T e T Nk S Rk, COLOMBIA**’

] Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
RILLOCARRILLOBERNARDO ****************/:S**

D. y ntificacién (Clase y ndmero)

ok R St e e e ke ik e el ok,
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