® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Mayo de 2021

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 36206-986462
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 90130
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARCO TULIO MUNOZ PEREZ 3045816369
Correo electrénico contratista: martumul2@misena.edu.co C.C. 72.167.684 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24042477129
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: 2502816/2021 | N° Compromiso SIIF | 72621|
Valor Total del Contrato $25.016.164] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.016.164 1 Del 11/05/2021 Al 31/05/2021 $ 2.476.848,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.539.316 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL AREA EMPRENDIMIENTO PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA
IOBJETO CONTRACTUAL.: PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O COMPLEMENTARIA CCS SENA REG ATL RADICADO 9-2021-00 A€!PLAZO 17 DIC 2021

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.476.848 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 $2.476.848 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.716.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 1.716.411,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4388801954 -43Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.288.548,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 660.493 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 82.600 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 105.700 [$ 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 | $ 3.500 |$ 0 Reteica - 8299 22.885,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 572.137 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.453.963,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DIRECCION DE VENTAS 2142671 — 2169888 GESTION LOGISTICA 2305774 GESTION BANCARIA Y DE ENTIDADES FINANCIERAS 2306418
NUMERO DE LOS PIN DE SEGURIDAD SOCIAL 4388801954 -4390220578

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 descripcion de cadal MARCO TULIO MUNOZ PEREZ
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 DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




SOI/ e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES P
J RECIBO PARA PAGO PRGSO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72167684
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARCO TULIOA MUNOZ PEREZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CALLE 72 NO.65-09 APTO. 1 TELEFONO: 3008476
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4390220578 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD:

I-INDEPENDIENTES
MES: mayo
ANO: 2021

INFORMACION FECHAS DE PAGO

FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2021/06/30 0 $0 $287.700
2021/07/01 1 $ 400 $288.100
2021/07/02 2 $ 600 $ 288.300
2021/07/06 6 $1.300 $ 289.000
2021/07/07 7 $1.500 $289.200
2021/07/08 8 $1.700 $ 289.400
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 158.600
SUBTOTAL: 1 $ 158.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 |CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $123.900
SUBTOTAL: 1 $ 123.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $5.200
SUBTOTAL: 1 $5.200
TOTAL POR PAGAR: $ 287.700
2021/05/13 11:32 AM USUARIO: SOI - CC51953909 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72167684 NUMERO PLANILLA: 4390220578  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARCO TULIOA MUNOZ PEREZ || pER|iODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO DIAS DE MORA:
DIRECCION: CALLE 72 NO.65-09 APTO. 1  TELEFONO: 3008476 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/13 NUMERO AUTORIZACION: 9995138714
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 158.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 158.600 $0 $ 158.600
'SUBTOTALES: $ 158.600 $0 $ 158.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 123.900 $0 $0 $0 $ 123.900 $0 $0 $ 123.900
SUBTOTALES: $ 123.900 $0 $0 $ 123.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $5.200 $5.200 $0 $0 $5.200
SUBTOTALES: $5.200 $0 $0 $5.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 6 FSP ORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES i s Z o5 zluo<gglggl g 9| |0 lo|l=| 2 39 3] 3 VOLUNTARIOS O . TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIEEE 3] 3] 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 9 IBC |COTIZACION APORTE | ADMIN 9 IBC DE |\ boRTES ADMIN |\ 5 o TE APORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC glggé)zz :\rI\ITDEEPENDE $908.526 NO 01-30 25-14 30 $990.739 $ 158.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 158.600CIA 30| $990.739  $123.900 $123.90014-11 - 30 $990.739 72167684 | $5.200 $0 $0 $0 $0
72167684 MARCO CONTRATO COLPENSI SURAMERI ARL SURA
TULIO PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE

2021/05/13 12:13 PM  USUARIO: SOl CC72167684

TOTAL

$ 287.700

PAGINA 1 DE 1




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARCO TULIO MUNOZ PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
72167684 realizd el dia 13/05/2021 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MARCO TULIO MUNOZ PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
72167684 realiz6 el dia 12/05/2021 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 MARCO TULIO MUNOZ PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
72167684 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARCO TULIO MUNOZ PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
72167684 realizd el dia 13/05/2021 la Capacitacién Médulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la respectiva

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que MARCO TULIO MUNOZ PEREZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 72167684 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 72167684

NOMBRES Y APELLIDOS MARCO TULIO MUNOZ PEREZ

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2002

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 917

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 26

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 08/05/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARCO TULIO MUNOZ PEREZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 72167684, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2001 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 02 de mayo de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOP

ORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72167684 || NUMERO PLANILLA: 4388801954  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARCO TULIOA MUNOZ PEREZ || pER|iODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 72 NO.65-09 APTO. 1  TELEFONO: 3008476 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/06 NUMERO AUTORIZACION: 9995025783
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
, COTIZANTES NUMERO NUMERO , ,
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 4.800 $4.800 $0 $0 $ 4.800
SUBTOTALES: $4.800 $0 $0 $ 4.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
0 ) : W a<a%o & o g 1§86 ) VOLUNTARIOS )
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIELE 4 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADG | ESPECIAL | APORTE 2 APORTE 2 TRABAJG APORTES APORTE/APORTE APORTE/APORTE APORTE
SIEI T F a a =)
1 cC VUNOZ [NDEPENDIE REQ CUMP |~ § 90852 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0CIA 30 $908526  $ 113.600 $0 $113.60014-11- |30 $ 908.526 72167684 | $ 4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72167684 MARCO CONTRATO SURAMERI ARL SURA
TULIO PRESTACION CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
PAGINA 1 DE 1

2021/05/06 11:02 PM  USUARIO: SOl CC72167684



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

020) C

7212489984(8

(415)770

14539799903

001453979990 3

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
7 2 1 6 7 6 8 4 7 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7216,7684 19881230
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 -8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MUNOZ PEREZ MARCO TULIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR62 74 26
42. Correo electrénico martumu@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 321202 7 1 3 4|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[0o10[[20140101][[8523[|2045,0/7038 [7 0 2 0] | | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘

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

59. Anexos

SI|:| NO

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2019-05-

27 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 06-05-2021 06:57:27PM




DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 2
4. Numero de formulario
(415)7707212489984(8020) 00!

de

3 Hoja 2
14539799903

001453979990 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

7216 768 4|7

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos de Barranquilla

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

-

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

municipai-y.descentralizados
67. Sociedades y-organisines
extranjeros

70-Beneficia

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

-

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

%

%

%

%

Documento 1. Constitucion 2. Refo?a
71. Clase 09 82. Nacional
72. Nimero T 7/
73. Fecha A N \V 83. Nacional publico
74. Nimero de notaria . . NN TN
75. Entidad de registro W ) 84. Nacional privado
76. Fecha de registro WO 4. 0 6‘ 07 I N '
77. No. Matricula mercantil 37 396 4
78. Departamento 0 8
79. Ciudad/Municipio W 1 ) { X 85. Extranjero
| —\
Vigencia 86. Extranjero publico
80. Desde N\ i N N
81. Hasta | ) ) 87. Extranjero privado
|

%

%

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Feciia cambic-de estado

L\~

91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

Matriz o Controlante

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria

otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 06-05-2021 06:57:27PM




DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

3 de 3 Hoja 6
14539799903

(415)770 020) C

7212489984(8

001453979990 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

7216 76 8 4

6. DV | 12. Direcci6n seccional

7 Impuestos de Barranquilla

14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de consultoria de gestion | 7.0 2~0 !
£ PN I
162. Nombre del establecimiento
MARCO TULIO MUNOZ PEREZ
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Atlantico 0 8 | Barranquilla 0V 1
l / o N,
165. Direccién
CL54 36 13
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii
373964 127004060 7]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3212027134 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipic
2 —
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
| | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacién documento PDF: 06-05-2021 06:57:27PM




ANCIERA | Barco Cap Socal

OB

MTEMDERCLA FilA

DE Q0L

SLIPER®

<0000, Banco UNA EMPRESA DE
We, = . .
-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
MARCO TULIO MUNOZ PEREZ Identificado con CC 72167684

Actualmente tiene(n) Cuenta de Ahorros, radicado(a) en la oficina BOULEVARD 58, con
las siguientes caracteristicas:

NUumero: 24042477129
Fecha de apertura: 6 de Febrero de 2014
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a COMBARRANQUILLA, el 02 del mes Mayo de
2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Tu Ips

FOTO
FECHA 5/05/21 EMPRESA SENA
TIPO DE EXAMEN: NOMBRE c.C CIUDAD CARGO
INGRESO MARCO TULIO MUNOZ PEREZ 72.167.684 BARRANQUILLA INSTRUCTOR

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR AUDIOMETRIA | ESPIROMETRIA|  OPTOMETRIA VISIOMETRIA LABORATORIOS
X X X X
PRUEBA PSICOTECNICA OTROS VALORACION MENTAL Y SOCIAL
X

CONCEPTO
EXAMEN DE INGRESO

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO X

CONDUCTA
MANEJO POR EPS / ARL HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
CONTROL PERIODICO PP POR EPS | NO DIETA NO
REMISION A EPS POR: EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM NO
CONTINUAR MANEJO MEDICO | NO DEJAR EL HABITO DE FUMAR NO
REMISION A ARP PARA MANEJO DEL CASO NO REDUCIR EL CONSUMO DE ALCOHOL NO
SEGUIMIENTO CASO ARP | NO
OCUPACIONALES INCLUIR SVE
CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL S VISUAL CARDIOVASCULAR AUDITIVO
HIGIENE POSTURAL Sl
UTILIZACION DE EPP N| PSICOLABORAL RESPIRATORIO BIOLOGICO
UTILIZACION DE AYUDAS ERGONOMICAS NO
REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS NO ERGONOMICO QUIMICO

CONTROL VISUAL ANUAL, CONTROL DE TESTICULO ANUAL, CONTROL DE PROSTATA ANUAL.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
PAUSAS ACTIVAS CADA DOS HORAS, AUTOCUIDADOS

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD. TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

NOMBRE DEL MEDICO
JAIDER ALBERTO MESINO MESINO
FIRMA'Y REGISTRO DEL PROFESIONAL

Dr. Joider Hesmo Mesine
Medico Especiatiste

Saiud OWDaC‘O“aRL

.M. 065518 UNILIBRE.

FIRMA DEL TRABAJADOR

(MR RIM A,

c.C
72.167.684




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior MARCO TULIO MUNOZ
PEREZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 72167684, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 11/05/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101015143904.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Mayo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/05/2021 10:36:48 a. m.
ISCDC: 13/05/2021 10:36:48 a. m.



SEGUROS

DEL

ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101024944 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

11 05 ‘ 2021 11 05 2021 00:00 17 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  MUNOZ PEREZ MARCO TULIO |Identificaci6n: 72167684
Direccién:  CRA 65 NO. 72 10 APTO 1 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |Teléf0n0: 3212027134

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1

Direccién:  CRA 43 NO 42 - 40 PISO 11 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |Te|éfono: 3851285

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2502816 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
EN EL AREA DE EMPRENDIMIENTO EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 11/05/2021 17/04/2022 $2,501,616.40
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $2,501,616.40 11/05/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 100,00

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101024944, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza 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 BARRANQUILLA, a los 11 dias del mes de Mayo de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
ESTRADO SA.
NIT. 860.000.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace CONSEAF que: RECIBO DE PAGO N° 85461010249440

FECHA -
11/05/2021 3
RECIBIMOS DE: MUROZ PEREZ MARCO TULIO C.C. 72167684 n
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ==
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101024944 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR )
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101024944 -0-0 $20,000.00) $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 -
FORMA DE PAGO &)
EFECTIVO: $33,320.00) @

CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00 3
BD: sooo| B
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: soo| [N
TOTAL: $33,320.00) B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL 3
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010249440

FECHA B
11/05/2021 ES
RECIBIMOS DE: MUROZ PEREZ MARCO TULIO C.C. 72167684 )
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101024944 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR =

BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101024944 - 0- 0 $20,000.00) $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $3332000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: 5000 [
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00 <]
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA S
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.85-46-101024944 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
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 Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. 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. &
> - @
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:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

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.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (llly LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE — [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 L AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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.

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

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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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

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 BAJO
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 S| 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 COMPARIA 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
LA LEY 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, SI 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 ACOMPARAR 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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