FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [COdigo Regional 1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 20159-039854
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.204.915 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mfcalderon5@misena.edu.co Numero de Cuenta: 000010546976
IP/N° de contacto: 14518 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
| Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Si
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 6280149/2024 N° Compromiso SIIF 71524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
OBJETO CONTRACTUAL. los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestién Administrativa y servicios financieros en el
(Descripcion del servicio prestado) area tematica de servicios financieros de los programas presenciales de acuerdo con lineamientos de la formacion profesional

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 22.178.650
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 22.178.650
Valor Bruto Pago: $ 4.316.650,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.862.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.316.650 Ninguno 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 $ 4.316.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.296.310 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2,296.310,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | = ——eeoeeee- N/A Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  3.824.450,00

1.726.660
215.900

| Ingreso Base de Cotizacién - IBC $
$
276.300 | $
$
$

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
ARL |

$ Valor base IVA 0,00
$ IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
$ Menos Retencién en la Fuente 0,00 [ 0,00%
$ Menos Retencion IVA 0,00 | 15%
$ Reteica - 8299 - BOGOTA 36.944,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes : - - 0,00 0%

$

$

$

$

$

$

o|jo|o|o|o

9.100

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040 753.040 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $15.492.229 766.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.279.706,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Oblig 1.Se desarrollo actividades de apoyo en la planeacidn de los procesos del programa de formacidén Tecndélogo en Gestidn Bancaria y
Entidades Financieras fichas: 2826889 (21 aprendices, 35.80 horas), 2826836-1 (15 aprendices), 2826836-2 (20 aprendices) 47.90 horas),
horas), y actividades adicionales 76 horas.
Onlig 6. Se realizo el seguimiento y evaluacidén a los aprendices en la etapa lectiva del programa de formacién Tecndlogo en Gestidn
Bancaria y Entidades Financieras fichas: 2826889 (21 aprendices, 35.80 horas), 2826836-1 (15 aprendices), 2826836-2 (20 aprendices)
47.90 horas), en SenaSofia.
Oblig 8. Se registro oportunamente los juicios de evaluacidn de cada uno de los aprendices del programa de formacidn Tecndlogo en
Gestion Bancaria y Entidades Financieras fichas: 2826889 (21 aprendices, 35.80 horas), 2826836-1 (15 aprendices), 2826836-2 (20
aprendices) 47.90 horas), en SenaSofia.

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 disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningdn 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 MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui El CONTRATISTA
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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(@) MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN identificado(a) con Cedula Ciudadania
52204915, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15dias del mes de Mayo de
2.024

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 (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
24961181

www.compensar.com

viGiLADO SuperSubsidio ¢§>




POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
PR

COLOMBIA
(@. POTENCIA DE LA
VIDA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA
FERNANDA CALDERON GUZMAN identificado con CC No. 52204915, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 04/05/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/05/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/09/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘:; Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
’ ‘ 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015216159.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_ 4 1 3 FR1S v 07

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52204915, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 15 de mayo de 2024.

AL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Colpensiones Pégina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 B000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

Ll

212489984(

141034268809

01410342688

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

14. Buzon electronico

52204915 1 Impuestos de Bogota 3 2
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 52204915 19920721
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento W Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
CALDERON GUZMAN MARIA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.-Sigia
N D
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR54A 58 34IN17 AP 103
42. Correo electronico mafcalderon@yahoo.es
43. Cadigo postal 44, Teléfonq 1 2210 8 2 5|45. Teléfono 2 32049434729
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechavinicio dctiidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 54 1|[200901256||8 54 2}200.9,012 6| | | | | | |
Raesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo _ 1
5 |22 KN
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | |58A cPC |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

[] v [x]

59. Anexos

60. No. de Folios: III

61.Fecha |2024 - 04-29/11:15:02 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

984. Nombre Q‘Q ON GUZM)AN MARIA FERNANDA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 29-04-2024 11:17:13AM




Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072

12489984(8

Pagina 2 de 2

020) 00001

Hoja 3
141034268809

4103426880 9

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

52204915

6. DV

1 Impuestos de Bogota

12. Direccion seccional

14. Buzon electronico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
APOD. ESPECIAL 06
2022094 .
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 402-DV [103-Numero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadani 1 3 [1 7 0 7 5 4 4 9 |
1 A a N\
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
CALDERON |FORERO CARLOS |ARTURO
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represeintacién
|
1S .
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
, |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefnsmbre 107. Otros nombres
| !
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén &ociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejarciciavepreseritacion
N .
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segunae.apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razéri sosial representante legal
i
L
98. Representacion | 9. Fecha inicio ejercicio representacion
[~ .
100. Tipo de documento 101 Numero de identificacién 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’ (M), 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
.
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
s |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 29-04-2024 11:17:13AM



Documento Oficial de Autorizacion de Numeracion
Facturacion Electrénica No. 18764006152646 que habilita

QENSAVIAE £

REVIS/VIAE CONCEPTO LABORAL  Regimen Gomin o somon Agoten i Ratontion o VAo
somos Grandes Contribuyentes Actividad Econémica ICA
8621 9.66 X 1000
D. G. 8.8. T
FECHA ¥ Tipo de examen » Ingreso
Dia Mes Afo Ciudad ¥ Departamento ¥
03 05 2023 Bogota, d.c. Santa Fe de Bogota D.C.
1er Apellido ¥ 2do Apellido ¥ 1er Nombre ¥ 2do Nombre ¥
CALDERON GUZMAN MARIA FERNANDA
TipoD.l. ¥ No. Documento ¥ Expedidoen ¥ Genero ¥ Edad ¥
CcC 52204915 1992-07-21 F 48 Afios
Profesion ¥ Nombre de Cargo ¥ Empresa ¥ NIT. V¥
INSTRUCTOR INSTRUCTOR Particular

INFORMACION DEL CONCEPTO LABORAL ¥

Apto Con Recomendaciones

RECOMENDACIONES PARTICULARES: usar elementos de proteccion personal - realizar pausas activas cada 2 horas
durante 3 - 5 minutos de movilidad articular y estiramiento musculotendinoso generalizado -- se indica continuar controles
de manera anual por optometria y uso constante de lentes correctivos --- Se indica evitar exposicién a ambientes con alto
ruido, uso de audifonos extralaboral y control audiometria en un afio -- se indica solicitar cita por medicina general EPS
para vigilancia de masa ventral benigna que no afecta actividad laboral en el momento -- se indica continuar controles por
medico tratante para control de patologias de base --- OBSERVACIONES: Se practicaron los siguientes examenes:
examen medico con enfasis osteomuscular, cardiovascular y respiratorio, optometria, audiometria, test psicometrico,
cuadro hematico, perfil lipidico, glicemia ,encontrandolos dentro de pardmetros de normalidad para la condicion y edad del
paciente, por lo anterior se considera apta para cargo con recomendaciones estipuladas

APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO V¥

Al examen médico presenta alteraciones, pero no es limitante para desempefiarse en su labor

EXAMENES COMPLEMENTARIOS ¥

Osteomuscular

Respiratorio

Cardiovascular

Audiometria

Optometria

Psicometrico

Glicemia

Trigliceridos

Colesterol total

Cuadro Hematico

RECOMENDACIONES ¥

Pausas Saludables Mmii

Actividad Fisica Mayor 30°

Control Optometria (ocup)

Control Audiometria (ocup)

Pausas Saludables Mmss Uso Epp

El presente concepto de aptitud laboral se expide segln el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS » | S| NO

>

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » | S| NO| X

Tipo de programa de vigilancia Epidemiolégica a incluir ¥

Recomendaciones generales ¥

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAJO
SEGURO, PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE
ESTILO DE VIDAY HABITOS SALUDABLES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR ¥

Autorizo expresamente a el (la) Doctor(a) mencionado(a) en el presente documento, a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es) registrado(s) en este documento. y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se
realizard el examen. Fui informado(a) sobre la confidencialidad de la informacion personal por mi suministrada los resultados paraclinicos.
Autorizo a la unidad médica a suministrar la informacién aqui registrada a las entidades contempladas en la legislacion vigente para dar
cumplimiento del programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislacién colombiana. Los derechos que me
asisten como titular de la informacién son los contemplados por la ley, entre ellos el derecho a conocer, actualizar y rectificar la informacién que
de mi se tiene en bases publicas o privadas, tales derechos podrian ejercerse mediante comunicacién escrita al correo Revisaviae@yahoo.es o
comunicacién escrita en nuestras oficinas,Finalmente, manifiesto que estoy en capacidad de expresar mi consentimiento. Asi mismo, declaro
que se me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), entendiendo que esta prueba es
voluntaria y no he omitido informacién sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y entendido las recomendaciones y
concepto laboral del presente documento, en especial aceptando que este examen no es valido para licencia de conduccién automotriz, ni
buceo, ni porte ni tenencia de armas.

FIRMAS ¥

Médico Ocupacional ¥ Aspirante a trabajador ¥

e
e Nombre: MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN
C.C. 52204915

Dr. (5] SANTIAGO ORTIZ HOYOS
RM 1236883705

Especialista Salud Ccupacional
Licencia 5.0 25-0843

REVISAVIAE LTDA
SALUD OCUPACIONAL
7240L

REGISTRO MEDICO




L 1 |
La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter

confidencial, y amparada con base al consentimiento informado y con destino a la hoja de vida del trabajador.

Cra. 11 # 61-19 Piso 2 Oficina 201 Piso 4 Oficina 401 ... revisaviae@yahoo.es ... Tel: (+57-1) 211-2151 / 347-7365 ... Fax: (+57-1) 347-737



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromlIS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52204915 realiz6 el dia 15/05/2024 la inducciéon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 CALDERON GUZMAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
52204915 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 proteccidn 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 Prevencién y Promocidén 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 Gestién 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 -
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
el

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA
FERNANDA CALDERON GUZMAN identificado con CC No. 52204915, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 04/05/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/05/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/09/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
’ ‘ 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015216159.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 15 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_ 4 1.3 FR1S v_07

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotéa. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compaiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros Www.positiva.gov.co
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DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 15/05/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior MARIA FERNANDA
CALDERON GUZMAN con Cédula de Ciudadania numero 52204915

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 000010546976
Fecha de apertura 17/08/2000

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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m BEGUROS 2 H
DEL an POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO
] DECRETO 1082 DE 2015 "5
E CIUDAD DE EXPEDICI ON: SUCURSAL: COoD. suc: NO. POLIZA: ANEXO: H
H BOGOTA, D.C. BOGOTA 1 11-46-101055359 0 m
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
m DIA: MES: ARO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO: E
n 02 05 2024 02 05 2024 | 00:00 31 01 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL H
= DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO m
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CALDERON GUZMAN MARIA FERNANDA [[loenTiRcAdON:  C.C. 52,204,915 -
E DIRECCION: (R 54 A NO 58 34 INTERIOR C17 APTO 103 [cuDR>: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TetroNo 3204943479
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO H
e
ASEGURADO/BENEFICIARIO: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS [ENTIFICACIGN: T, :899,999,034-1
B3 [~ wiNesio [cuA: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELFoNo: 6015461600 | |
H ADICIONAL: E
OBJETO DEL SEGURO
B [consuiEcioN A A conpicionEs GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR =
E DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: E
E EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. COL.PCCNTR.6280149 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES E
DE CARACTER TEMPORAL CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS APRENDICESEN LAS COMPETENCIAS TECNICAS ASOCIADOS A LA RED
DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y SERVICIOS FINANCIEROS EN EL AREA TEMATICA DE SERVICIOS FINANCIEROS DE LOS PROGRAMAS PRESENCIALES DE ACUERDO CON E
B3 LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ATENDIENDO LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS. =
=
E AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
m JAMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL: E
==]  |cUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/05/2024 31/01/2025 $2,217,865.00 E
E ACLARACIONES:
E VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICI ON: IVA: TOTAL A PAGAR: | VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO: m
H $28,303.60 $8,000.00 $6,897.69 $43,201.28] $2,217,865.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
E [NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPA NiA: % PART: VALOR ASEGURADO: E
: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA 143784 100,00 E
E QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
z ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO E
z
o
E g PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13A NO 96-66 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C. H
)
i
& =
B =
p
z 4.
& =
o 3
: L &
11-46-101055359 Q,DCUC( d:l Calé& )
U FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas | FIRMA TOMADOR [4
= &=
i USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 900768323 m
'—I 601-6019330
= NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
a
= =
> =




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

Hacem os constar, que la pdliza No. 11-46-101055359, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pédliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., a los 2 dias del mes de Mayo de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLabo
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SEGUROS
2 SEa SEGUROS DEL ESTADO S.A. ]
m s o8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 11461010553590 m
= &
n CONTADO m
RECIBIMOS DE: CALDERON GUZMAN MARIA FERNANDA C.C. C.C.:52,204,915 (=]
m LA SUMA DE: CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS UN CON VEINTIOCHO CENTAVOS PESOS M/CTE m
m POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 11-46-101055359 E
m SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR m
E BOGOTA - CU. ESTATAL - 101055359 - 0 - 0 $ 28,303.60) $ 8,000.00 $6,897.69 $ 43,201.28] E
m FORMA DE PAGO m
EFECTIVO: $43,201.28]
m CHEQUE: $0.00 m
e TARJETA: $0.00 E
H BD: $0.00 m
INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00 m
- = TOTAL: $43,201.28) m
“ o CAJERO: RAPIESTADO
Em ORIGINAL mﬁ
-~ —
H gcauros SEGUROS DEL ESTADO S.A. H
ESTADO SA. E
E NIT- 880.000.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 11461010553590
= FECHA =
3 ConTADD |
m RECIBIMOS DE: CALDERON GUZMAN MARIA FERNANDA C.C. C.C.:52,204,915 =
E LA SUMA DE: CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS UN CON VEINTIOCHO CENTAVOS PESOS M/CTE ﬁ
5]  [PORCONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 1146-101055359 L
H SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR E
E BOGOTA - CU. ESTATAL - 101055359 -0 - 0 $ 28,303.60) $ 8,000.00) $ 6,897.68 $ 43,201.28]
FORMA DE PAGO E
E EFECTIVO: $43,201.28]
CHEQUE: $0.00) S
m TARJETA: $0.00
e
B: soon| S
E INTERMEDIARIO: MV ASESORES DE SEGUROS LTDA - 143784 OTROS: $0.00 E
TOTAL: $43,201.28| m
a CAJERO: RAPIESTADO
: =
COPIA —
< - =5
T
] E
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g =
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.11-46-101055359

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL 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 AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA 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 FIADO 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
GARANT/A 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(II1) 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 DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS 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.

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
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
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 DE LAS

S EY B e

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 RAZ 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 EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO 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 PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
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 PERJUICIOS 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
IGUAL 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
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
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.

=]
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NIT. B50.008.5T8-6
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
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
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
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, 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
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, 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 SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS 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 SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS 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, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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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 PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S| A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA 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 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 GARANTIZADO
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 SER
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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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS
Nit. 860.066942-7

Certifica

El(la) sefior(a) MARIA FERNANDA CALDERON GUZMAN identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
52204915, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parent Estado | Vigencia Plan Valor Mensual
SANTIAGO Tl - 1034520914 HI Vigente a | Desde PC $ 137.655
CIENDUA lafecha [01/02/2024 ESPECIAL
CALDERON Hasta CON POS
31/01/2025
BLANCA ELSA CC - 41494261 OT | Vigentea |Desde PC $ 287.595
GUZMAN lafecha 01/02/2024 ESPECIAL
GONZALEZ Hasta CON POS
31/01/2025
MARIA FERNANDA CC - 52204915 TR | Vigentea |Desde PC $ 137.655
CALDERON lafecha |01/02/2024 ESPECIAL
i GUZMAN Hasta CON POS
;E 31/01/2025
l: HENRY HUMBERTO | CC - 79600717 CY | Vigentea |Desde PC $ 137.655 ®
g CIENDUA lafecha |01/02/2024 ESPECIAL g
i CALDERON Hasta CON POS 2
: =
&E 31/01/2025 '{é
;ﬂ ANDRES FELIPE CC - 1016944911 HI Vigente a |Desde PC $ 137.655 §
f E! CIENDUA lafecha 01/02/2024 ESPECIAL e
gf;:_ CALDERON Hasta CON POS 2
g 31/01/2025
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Total Mensual Grupo Familiar $ 838.215

*  Valor Mensual Incluye IVA del 5%

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 15dias del mes de
mayo de 2024.

Observaciones:

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13192844
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