DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922410
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 16 de Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 56027-210196
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 48292
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MAYRA PATRICIA AMADO TORRES 3152070215
Correo electrénico contratista: mpamadot@sena.edu.co C.C. 37.558.777 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 72611913509
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 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2352330/2021 | N° Compromiso SIIF | 17721]
Valor Total del Contrato $ 34.057.980] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.057.980 1 Del 16/03/2021 Al 31/03/2021 $1.892.110,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.165.870 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal como instructor, para la gestion del desarrollo curricular y la ejecucién de
IOBJETO CONTRACTUAL.: acciones de formacion titulada y complementaria en el programa de articulacién con la media en la Red de Conocimiento de Informatica
Descripcion del servicio prestado) Disefio y Desarrollo De Software, Area Tematica: Infraestructura en el Centro Industrial de Mantenimiento Integral, vigencia 2021

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.892.110 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 $1.892.110 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.224.833 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.224.833,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9417261531 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.633.110,00
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 Il $ 22.200 |$ 0 Reteica - 8530 9.799,00( 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 408.278 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.882.311,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS ONCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2057437: Herramientas Colaborativas

Ficha 2057413: Herramientas Colaborativas

Ficha 2057306: Herramientas Colaborativas

Ficha 2057294: Herramientas Colaborativas

Ficha 2255487: Herramientas Realizar proceso de Induccién SENA

Realizar seguimiento de Etapa productiva a las fichas 2057437, 2057413, 2057306, 2057294

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| MAYRA PATRICIA AMADO TORRES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

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

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

ELLA JOHANNA MENDOZA PEDRAZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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FUNDACION SALUD MIA EPS

CERTIFICA

Que, el Cotizante MAYRA PATRICIA AMADO TORRES, identificado(a) con CC -
37558777, en el Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
“SGSSS” del Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

Nombre: MAYRA PATRICIA AMADO TORRES

Tipo Identificacién: CcC Estado Actual: Afiliado Activo
Numero Identificacién: 37558777 Causal Estado:

Fecha de inicio de cobertura: 2019/08/01 Fecha Retiro:

Informacién Relacién Laboral:

BN APIEIE Razén Social Aportante Estado Relacién Fecha Inicio Fecha Retiro
37558777 MAYRA PATRICIA AMADO TORRES No Vigente 2019/08/01 2019/12/30
37558777 MAYRA PATRICIA AMADO TORRES No Vigente 2020/12/01 2020/12/30

000000002 PROTECCION LABORAL No Vigente 2020/12/31 2021/01/30
000000003 EMERGENCIA COVID19 Vigente 2021/01/31
Informacion de los Beneficiarios
Parentesco Tipo . Identificacion Nombres y Apellidos Estado Fecha Inicio Fecha Fin
Identificacion
Hijos menores de Tl 1097496021 MAYRA ALEJANDRA MARTINEZ AMADO Afiliado Activo 2019/08/01
veinticinco (25) afios de
Hijos menores de Tl 1097501999 NATHALYA MARTINEZ AMADO Adfiliado Activo 2019/08/01
veinticinco (25) afios de

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA
ACLARAR MULTIAFILIACION**

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a los 03 dias
del mes de Marzo de 2021, a solicitud del interesado.

Atentamente,

HECTOR ORIEL SALAZAR MOJICA

Profesional de Afiliaciones y BDUA

FUNDACION SALUD MIA EPS




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AMADO TORRES MAYRA PATRICIA identificado(a) con CC numero 37.558.777 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de mayo de 2003 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 04 de marzo de 2021.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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I. DATOS DEL TRAMITE

L. Tipo de Tramite
A. Afiliacion  B.Reporte de Navedades'k

2. Tipo de Afiliacién A- Individual - Cofizante o
B. Colectiva

4. Tipo de Afiliado
A. Col'lzanlex B. Cabeza de Famllia

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

C.Beneficlario

(Lea las Instruecidnes que se encuen

Cabeza e Familla

C. Institucional

5. Tipo de Cotizante
A. Dependiente

B. Independiente x

2
FORMULARIO UNICO DE AFILIACI()!\]
Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $GSSS

Pag. 1de

No. de Radicacién

Fecha de Radicacién

2l

C. Pensionado

Cddigo a Registrar por la EPS

(DEL COTIZANTE G CABEZA DE FAMILIA)

| 6. Apeliidos y Nombres

Primer Apellida
7.Tipo de Documento de Identidad

A. AFILIACION

Toryes

Segundo Apellido

l \"\m\]lci

Primer Nombre

Molneve,

tran anexas al formul s de diligenciarlo)
- Beneficiaria o Adicional 2. Régimen B
D. De Oficio A, Contributive B. Subsidiada

Segundo Nombre

8. Niimero de Documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
Bq SS%%—;A Femenino X | Mascuiing I:] \ q O ‘ 3 { Jq lq_ l%
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
11. Etnia D 12, Discapacidad 13. Puntaje 14, Grupo de D
Tipo N Condicién P SISBEN }Poblauén Especial
15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacién IBC
© adc CidecciOn A0S 926
18. Direccidn
NG #6~ 112 , C\BIEDR3

Residencia

Teléfono Fijo

‘ 3520307215

Teléfono Celular

‘hﬂo\‘-fPCl-‘ e @gmail com

Correo Electrénico

Municipio / Dis

? tox \éo\?rstca\(\':cx

l zoﬂ?banam Rural [~ ] }

\odess 2

Localidad / Comuna

’ Sandacder

Departamento

Datos'Bésicos de Ideritificacidn del Cén
19. Apellidos y Nombres

Primer Apellido

I DATOS DE IDENTIFICACISN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
 Gel Conyuge o Compariero(a) Permanente Cotizante

Segundo Apellido

20.Tipo de Documento de Identidad

| S

21. Nimero de Documento de Identidad

Primer Nombre

Segundo Nombre

22, Sexo

Femenino

D Masculino D

23. Fecha de Nacimiento

]

Datos Bdsicos de Identificacién de jos Be
24, Apellidos y Nombres

neficiarios y de los Afiliados Adicionales

| [29. Parentesco

| [Bs0

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 4
B2
B3
B4
'B5 %
25. Tipo de Documento de Identidad |26, Nimero de Documento de Identidad

[B1
[B2

27. Sexo
| _Femenino

Masculino

28. Fecha de Nacimiento

|B3

|B4

[B5]

Dztos Complementarios

0. Etnia
'B1

31. Discapacida
]T

Tipo
N

Condiclon

=

B3]

B4 | |
N |

— —f
e

3

32. Datos de Residencia

&

Zona

Municipio / Distrito
B1

Urbdna

Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o Celular

33. Valor de [a UPC del Afiliado A

B2

(A Registrar por la EPS)
=Bistrar por la Ef ¥

Qgcmnal

B3
B4 |

i

o 2 WAR L0LY

o
JosSCZ
~

Seleccién de la IPS Primaria

Y o
opescs 2 °

\ &2

C

34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

R Eadigo de [a'TPS

2Mad  Sotdellerea -

(A Registrar por la EPS)

B
B
B
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8LES LAAF]U&CK&N CRLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFJ10 .
36. Tipo de 37. NUifiere de Dacuments de 38. Tipo de aportante o pagador
Documento Identificacién

. to Pensiones [ A registrar por I3 EPS)
Elnl‘c l‘lgjn &:\LUC\C{ Achjo de ldentificacidn @ wd g IS | .
Cll asdig-1 l’&D s "5 I5203QUs lqupc(l wad ogrm}x\- flond |5\c1r\¥di’\a;

35. Nombre o Razén Social

Teléfono Correo Electrdnico Munieipio / Distrito Departamenta.
B. REPORTE DE NOVEDADES

41, Tipo de Novedades B '

L. Modlficacién de datos bdsicos de Identificaelén.

11, Vinculaclén 2 una entidad autarlzada para realizar afillaclones colectivas.
2. Correccidn de datos bislcos de identificacldn,

12. Desvinculacldn de una entidad autorlzada para reallzar afillaclones colectivas,

< 3. Actualizacldn del ducumenip de identidad. 13. Movilidad: BA. Régimen Contributivo BB. Régimen Subsidiado

Ta Actualizacidn y correceldn de datos complementarios,
i = Terminacidn de la Inserlpclén en fa EPS, Cddigo
6. Reinscripcldn en la EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliadas adiclonales,
8. Excluslon de beneficlarios o adquisicién de condiciones para cotizar.,

X‘ 9. Iniclo de relaclédn laboral o adquisiclén de eondiciones para cotizar.

10. Terminacién de 13 relacién Isboral o pérdida de las condleiones para segulr cotizando,

14, Traslado; A. Mismo Régimen B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimienta.

16. Reporte del trémite de Pprotecclén al cesante,

17. Reporte de calidad de Pre — pensionade,

18. Reporte de la calidad de Penslonada.

LT ]

- RN
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos Bisicos de identificacian
Primer Apellido Segundo Apellido ' Primer Nombre l Segundo Nombre
Tipo de Ndmero del Dacumento-deldentidad Sexo [Fecha de Nacimiento 42. Fécha

D

deo:!uen;:':::f Femenlno [ JMasculing ] g l (@] Iﬁj o2
43. EPS Anterior

44. Motivo de Traslade Cédigo 45, Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensian:

*5&-\ L dM\&
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaraclén de dependencia econémica de los beneficiarlo y afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no abligaclén de afillarse al Régimen Contributivo, Especlal o de Exeepclén.

48. Declaraclén de 12 existencia de razones de fuerza mayoer o caso fortuito que Implden a entre,

£a de los documentos que acraditan la condlclén de beneficlarios,
49, Declaracidn de no Internaclén del cotizante, cabeza de familia,

beneficlarlos o 2fillados adlcionales en una Institucldn prestadora de serviclos de salud.
0. Autorizacién para que la EPS solicita y obtenga datos y copias de Ia historla clinica del cotizante o cabeza de familia

S1. Autorizacién para que la EPS:

y de sus heneficlarlos q afiliados adicionales.
reperte la informacisn que se genere de |2 afillacién o del reporte de novedades a la base de datos de afillados ul

Igente y a las entidades piblicas por sus funciones Ja requieren,

> K[XX

52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarlos o afiliados adicionalas de acuerdo con le provisto en 1 ley 1581 de 2012 y el decreta 1377 de 2013,

X [s3. Autorizacidn para que la EPS envle Infarmacidn al correo electrénies o 3l celular coma un mensaje de texto,
VIII. FIRMAS

)(f- A ?G‘{nmﬂmuﬁff =

54, El, nte, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de fa afillacién eolectiva. Institucional o de Dfi:
1. {NEXDS : :

56. Anexo copla del documento de Identidad: @ E —_— i I
Cantidad: I e e e Y

57. Copia del dictamen de Incapacldad permanente emitido por ta autoridad ctompetente.

58. Copia del registra clvil de matrimonlo, o de la Eserltura publica, acta de coneillaclén o sentencla Judiclal que declare la unién marital,

59, Copia de |a eseritura pliblica o sentencia Judiclal que declare el divareio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publics, aca de concillacién o sentencia judiclal que declare Ia
terminacién de la unlén marital. .

60. Copia del certificado de 2dopcidn o acta de entrega del menor.

= .

61. Copla de la arden Judicial o del acto administrative de custodia, Yo
62. Documento en que conste la pérdida de Iz patria potestzd o el certificada de defuncidn de los padres a la declaraclén suserita por el catiz;nte sobre la ausencia de los dos padres,
63. Copia de |2 autorlzacién de traslado por parte de Is Superintendenclz Nacional de Salud.

64, Certificado de vinculacién a una entidad para rezlizar afillaciones colectivas.

65, Copla del acto administrativo o providencla de las autoridades competantes en [a que conste la calidad de heneficlario o se ordene la afillaclén de oficlo.

X. DATOS A 5ER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL s
&6, ldentificacidn de [a Entidad Territorial 67, Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicaclén 68. Fecha de Valldacion

tmigndﬁhhmmDMgcdd%an rmuidul_—_—lmmDMD TR I O R e 9900 s e .

70. Dates del Funclenaria que realiza 12 validadon

Primer Apsllion Segunda Apelido | Primer Hombre Segurdo Moy
Tipo de Documento ; Nimero del Documento de Identidad 71. Firmz del Fenclonario
de Kentidad |
| iObsenadones:

SECuETRE gue ~on [2 rmz el fnrmularin el afiliadn manifiacts 14 unrasidad 4 i€ -t 1 ’ ' ' e oy
= (s filiad i ] FAn PR EYE PSPPI ¥ SR . oL Aty .
SN e oon | le] miar i i - a3 - i
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Resumen General de

Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 37558777 AMADO TORRES MAYRA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL45#6 - 112 FLORIDABLANCA-SANTANDER 6183683 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-03 2021-03 9210642186375429 9417261531 | 2021/04/21 2021/03/08 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$908,526

$145,400

$908,526

$113,600

$908,526

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 50 50
Ciudad: FLORIDABLANCA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 50 $908,526 $22,200 50 50

1 |CC |37558777 |AMADO MAYRA |Z3OZU1 | 30 $908,526 $145,400 EPS046| 30 $908,526 $113,600 0 S0 $0 14-23| 30 $908,526 $22,200| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $22,200 $0 $0

Pagina 1 de 2

2021/03/05 05:53 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 37558777 AMADO TORRES MAYRA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL45#6 - 112 FLORIDABLANCA-SANTANDER 6183683 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-03 2021-03 9210642186375429 9417261531 | 2021/04/21 2021/03/08 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $145,400 S0 S0 $145,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 S0 S0 $22,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $22,200 $0 $0 $22,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
SALUD MIA EPS EPS046 900,914,254 1 1 $113,600 $0 $0 $113,600

1 $281,200 S0 $0

1,200

Pagina 2 de 2 2021/03/05 05:53 PM



POR UNA COLOMBIA KAS HONEZTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto | 1 | 3] Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 14569027011

(415)7707212489984(8020) 000001456902701 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccién seccional

3 7 5 5 8 7 7 7 4 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

Buzen electronico

IDENTIFICACION

24. Tipa de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania

27. Fecha expedicion

19960816

26. Numero de |dentificacio

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento

COLOMBIA 1 8 9 |Santander /| Bucaramanga 0 0 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre E 140.565 nomores

AMADO TORRES PATRICIA

35. Razon social

36. Nambre comercial

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Santander Flaridablanca 2786

41. Direccién principal

CL45 6 112BRRLAGOSII

42. Correo electrénico redpattel@hotmai].com

43. Codigo postal

6 18 3 6 B 3]45 Teléfono 2 31582070215

CLASIFICACION

e
QOcupacion
Actividad principal Otras actividades 52. Nimero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad icio agtividad 50. Gédiga 1 2 51. Cédigo establecimientos
8560[][201501,01] 06071 4| |8 5 4 3] | |2 1 3 1] [ |

\R’e'agé‘nsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 w10 11 12 13 44 45 16 17 18 19 20 21 22 23 24 325 26
| sscsamols 9] | £ N S T T S O N
| 49 - No responsable de IVA
Exportaderes
1 2 8 3 10
i ‘ l l { i 55. Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo [ 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I L = | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio dé las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registra Unico Tributaria -RUf—, teﬁdré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59, Anexos Si D NO

Para usao exclusivo de la DIAN

60. No. de Falios: E

&1. Fecha [2019-06—01 E

sancionatorios o de suspensidn, seglin el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decret
Firma del sclicitante:

25 de 2016

La infarmacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensidn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrades se adelantaran los procedimientos administrativos

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

984, Nombre  ACTUAGION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 11:20:10PM

.



MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

&
™

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 83.685
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
4 03 | 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
AMADO TORRES MAYRA PATRICIA FEMENINO M;gsg?ssgiLS cc 37558777
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL Y/ CUADRO HEMATICO v/
OPTOMETRIA v,f PERFIL LIPIDICO v/
AUDIOMETRIA V’f PRUEBA PSICOLOGICA Y/
GLICEMIA f-"" EVALUCION FONOAUDIOLOGICO ‘,/
PARCIAL DE ORINA v"/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
REMISIONEPS | e CONTROL DE PESO

........................................ HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
MANTENER ESTILOS DE VIDA Y LABORALES SALUDABLES. IMPLEMENTAR HABITOS DE VIDA SALUDABLE (INGESTA
DE FRUTAS Y VERDURAS, DISMINUCION DE SAL Y AZUCARES, REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA MINIMO 3 VECES POR
SEMANA). MANTENER HIGIENE POSTURAL. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. USO DE CORRECCION OPTICA
PERMANENTE PARA LABORAR. SE RECOMIENDA ASISTIR A CONSULTA POR SU EPS PARA MANEJO DH
ENFERMEDAD DE ORIGEN COMUN.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Impreso el 04/03/2021 a las 04:27 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Firma: Firma:
Nombre: ROMERO GARCIA WALTER FERNANDO Nombre: AMADO TORRES MAYRA PATRICIA
R. M.: 9898 L.S.0.: 9227 CC: 37558777
Impreso el 04/03/2021 a las 04:27 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co






® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MAYRA PATRICIA AMADO TORRES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37558777 realiz6 el dia 23/03/2021 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 MAYRA PATRICIA AMADO TORRES Identificado(a) con cédula de ciudadania
37558777 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.
it ees

Firma

7

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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POSITIVA

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 identific6 que MAYRA
PATRICIA AMADO TORRES, con Cédula Ciudadania No. 37558777 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 16/03/2021 y fecha fin de contrato 15/12/2021 con riesgo 3y 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): 202101013249170.

Dada en Bogota, a los 15 dias del mes de marzo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/03/2021 07:04:30 p. m.
ISCDC: 15/03/2021 07:04:30 p. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 4 de Marzo de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MAYRA PATRICIA AMADO TORRES identificado(a) con CC
37558777, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 72611913509 2013/08/16 CXC PENDIENTES

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



Aseguradora Solidaria N —
+deloloni =
LUECL Rt POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE worc [EEC ST Work. [
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 o R
- PATRICLSUSP09V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

POLIZA No: 400- 47- 994000075659 ANEXO: O

4006457578
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA coD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA  MES AR ME ARO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 16 ‘ 03 ‘ 2021 ‘ ‘ 16‘ 03 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
nomere:  MAYRA PATRI Cl A AMADO TORRES IDENTIFICACION:  CC 37.558. 777
DIRECCION: CL 45 N 6 112 BR LAGOS 2 ciupab:  FLORI DABLANCA, SANTANDER TELEFONO: 3152070215
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION:  NiT 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCE'IA$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 16/ 03/ 2021 15/ 04/ 2022 3, 405, 798. 00
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANT| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACIONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERIVADAS DE LA EJECUCI ON DEL CONTRATO NUVERO COL. PCCNTR. 2352330,
REFERENTE A PRESTAR LOS SERVI Cl OS PROFESI ONALES DE CARACTER . TEMPORAL COMD | NSTRUCTOR, PARA LA GESTI ON DEL
DESARROLLO. CURRI CULAR Y LA EJECUCI ON DE ACCI ONES DE FORVACI ON TI TULADA Y. COMPLEMENTARI A EN EL PROGRAMA DE
ARTI CULACION_ CON LA MEDIA EN LA RED DE CONOCI M ENTO DE | NFORMATI CA DI SENO Y DESARROLLO DE SOFTWARE, AREA
TEMATI CA: | NFRAESTRUCTURA EN EL CENTRO | NDUSTRI AL DE MANTENI M ENTO | NTEGRAL, VI GENCI A 2021.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****3, 405, 798. 00 $ *xxxxkxxExx16, 000 $*****9, 000. 00 $ rrrxxrxxg TBQ | § *r*xxxxxxxx29 750
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SCLANGE ACUNA VARGAS 9619 100. 00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina

www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.
FIRMA'ASEGURADPR (415)7701861000019(8020)000000000007000400645757 /" FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADARA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

CAD8207EOBOAFB7B58 | i

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO




RECIBO DE CAJA No. 400176055 Asequradora Solidaria

= de (olombia
AGENCI A TRANSACCI ON Nr 0. FECHA DE RECAUDO TI PO PAGADOR
CABECERA 400326734 16/ 03/ 2021 ASEGURADO
NOVBRE PAGADOR CCoNT
AMADO TORRES MAYRA PATRI Cl A 37558777

TOVADOR POLI ZA
AMADO TORRES MAYRA PATRI Cl A

DETALLE DE PAGO |
PAGO POLI ZA DE CUWMP. ENT. ESTATALES 994000075659 - NRO. ELECTRONI CO 4006457578

VALOR EN LETRAS (en Pesos) VALOR RECI BO
VEI NTI NUEVE M L SETECI ENTOS Cl NCUENTA PESOS $ 29, 750. 00

PAGO POLI ZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000075659 - ANEXO 0 AGENCI A CABECERA, TOVADOR POLI ZA: CC- 37558777 AMADO TORRES
MAYRA PATRI CI A, VALOR PAGADO $ 29, 750. 00 RELACI ONADO CON EL NRO. DE RECI BO 400326734

bt

# FIRVA RECI BI DO PAGO

RECI BO GENERADO POR: ACUNA VARGAS EDDY SOLANGE



CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE

21/03/2018-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOOI v.4
15/08/2017-1502-NT-P-05-P020817005018000

Asequradora Solidaria

o de (olombia




PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

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

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

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

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

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

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S| CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

7 TOMADOR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
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NUMERO ELECTRONICO
NIT: 860.524.654-6 PARA PAGOS

COMPROBANTE DE PAGO 7| 4006457578
INDIVIDUAL

SENOR USUARIO: ESTE COMPROBANTE ES VALIDO UNICAMENTE CON EL TIMBRE DE LA CAJA DEL BANCO O SUPERMERCADO.
NO ES UN RECIBO OFICIAL DE CAJA.

Agencia Exp: CABECERA VALOR CARTERA A LA FECHA DE IMPRESION: DIA  MES ANO

16 | 03 | 2021
G oL $29,750.00 .
AG. RAM. POL.: 400 .47 _ 994000075659 FECHA DE IMPRESION
NOMBRE:: IDENTIFICACION:  cC 37.558.777
AMADO TORRES MAYRA PATRICIA
N
FORMA DE PAGO cheQuE [ ] erecvo || VALOR PAGADO
COD. No.
BANCO —  CHEQUE )
(415)7701861000019(8020)000000000007000400645757
PUNTOS DE PAGO MEDIOS DE PAGO * CORRESPONSALES DE RECAUDO MONTO MAXIMO
5 idari Cuenta Corriente / Ahorros
INTERNET (PSE-TC) www.solidaria.com.co Tarjeta de Crédito 1) GRUPO EXITO Carulla, Surtimax, Pomona $9.999.999
Banco de Bogota Efectivo o cheque y Almacenes Exito
RECAUDO VERDE Banco de occidente Presentando comprobante de 2)LA 14 Supermercados $9.999.999
pago desde su dispositivo movil,
sin necesidad de imprimir. 3) MOVIIRED Tiendas y puntos autorizados $1.500.000
TELEFONO FIJO BOGOTA (1) 3849444 - 6449949 Tarjeta de Crédito 4) RED ViA BALOTO Cédigo de producto 959595 $1.000.000
i Convenio 6792
Banco Davivienda 5) EFECTY Convenio No. 6792
Convenio 1040955 y No. Electrénico Efectivo 6 Cheque ) (o0 $1.000.000
BANCOS Banco de Bogota y Nimerg electonico
Banco de Occidente 6)COLSUBSIDIO Supermercados y Tiendas $1.000.000
CAJEROS Tarjeta Débito 6 7 PIDROGA D ias afili
AUTOMATICOS Red ATH Tarjeta Crédito ) CO OGAS roguerias afiliadas $ 300.000
CORRESPONSALES Ver cuadro Efectivo 8) OLIMPICA

5 DE RECAUDO Corresponsales de Recaudo

§ 9) ALKOSTO Donde hay puntos via baloto

éﬁ o IMPORTANTE 10) FARMATODO

§& | - Este comprobante es indispensable para pagos en bancos y corresponsales de recaudo.

&5 | - No se reciben pagos mixtos (efectivo o cheque) 11) CONRED Monto méximo $1.000.000

g8 | - Para pagos en cheque, diligencie en el reverso del mismo: Nombre y apellido o razdén social Convenio No. 1040955

] del tomador de la pdliza, nimero electrénico para pagos y nimero telefénico. . Referencia:

£ | - Para pagos por medio de linea telefénica, baloto y por Internet (PSE-TC),se requiere del ;2) PUNTORED Numero electronico para pagos <

ndmero electrénico para pagos. 1

§ - La devolucién de las primas a razén de la revocacion de pélizas pagadas mediante tarjeta LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE

El de crédito se realizara con cargo a la misma tarjeta, menos , . . . .

&| | las deducciones aplicables al Cgaso_ ) Linea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier
-Para el pago de su pdliza, tenga en cuenta las recomendaciones de seguridad de los canales parte del pais. 2916868 en Bogota, #789 gratis desde
dispuestos que pueden ser consultados en la pagina: celulares Claro, Tigo y Movistar

www.aseguradorasolidaria.com.co/servicios-en-linea/multipago.aspx )

* LOS CORRESPONSALES DE RECAUDO RECIBEN PAGOS PARCIALES.

N R R ragog OO Asequradora Solidaria

COMPROBANTE DE PAGO INDIVIDUAL =)| 4006457578 e deolombi

NIT: 860.524.654-6

NOMBRE:: IDENTIFICACION: cC 37.558.777 DIA MES ANO
AMADO TORRES MAYRA PATRICIA 16 | 03 | 2001
FECHA DE IMPRESION
FORMA DE PAGO CHEQUE |:| EFECTIVO |:| VALOR PAGADO
COD.
BANCO —— CHEQUE

(415)7701861000019(8020)000000000007000400645757

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

- Banco -
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Encuesta de Sintomas musculo esqueleticos
SIN-DME

Se registro tu respuesta.

El formulario se creé en Aplicandosaludytrabajo.com. Denunciar abuso

Google Formularios

M Correo de Servicio Nacional de / X~ = [-] = a X

& = C @ mailgoogle.com/mail/u/07ik=5c4 i hid=thread-f93A169495522304564( i g-1%3A1694955223045640550 * O

P P p :

Gracias por llenar Encuesta de Sintomas musculo esqueléticos
SIN-DME

Estas son tus respuestas:

Encuesta de Sintomas musculo
esqueléticos SIN-DME

D i6n de correo =

maypat@misena.edu.co

3() k Protocolo de intervencién para fa prevencion
3 ‘ de los desordenes misculo esqueléticos
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