(3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 920810
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 62188-501953
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 177230
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO 72 965.974 o 0
Correo electrénico contratista: rmunoza@sena.edu.co C.C. $£09. IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 77156665684
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2671472/2021 | N° Compromiso SIIF | 124221
Valor Total del Contrato $16.299.766] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $16.299.766 1 Del 14/07/2021 Al 31/07/2021 $ 2.022.598,00
Nuevo Saldo del Contrato $14.277.168 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA
OBJETO CONTRACTUAL: DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE CONSTRUCCION, SENA CIYA REG ATL- CI 9-
Descripcion del servicio prestado) 2021-012302
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.022.598 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.022.598 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.106.924 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 1.106.924,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9421639991 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.763.598,00
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 V $ - 1% 0 Reteica - 8299 17.636,00| 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] $ 161.500 - 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 $ 126.200 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 368.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.004.962,00

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

IMPARTIR FORMACION VIRTUAL A LAS FICHAS 2379361, 2379362, 2379363 Y 2379365 DE COSTOS Y PRESUPUESTOS Il COSTOS DIRECTOS

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| RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO
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 VILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA
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

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes

il

Resumen General de

Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72265974 MUNOZ ALMARIO RUBIEL JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 34D 1 N2 109 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3691324 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1093934599 9423375922 | 2021/08/18 2021/08/13 | BANCOLOMBIA 0 $259,000
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

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $0 50 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 |CC |72265974 |MUNOZ RUBIEL |Z30301 | 30 $908,526 $145,400 EPS002| 30 $908,526 $113,600 0 S0 S0 0 S0 sol o S0 S0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2

2021/08/13 02:22 PM




3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 72265974 MUNOZ ALMARIO RUBIEL JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 34D 1N 2109 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3691324 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1093934599 9423375922 | 2021/08/18 2021/08/13 | BANCOLOMBIA 0 $259,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $145,400 $0 S0 $145,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $113,600 $0 $0 $113,600
TOTAL 1 $259,000 S0 S0 $259,000

Pagina 2 de 2 2021/08/13 02:22 PM



Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

B Pago realizado por: JUAN PABLO AYALA BARRIENTOS

'-E Nro. de recibo: 9423375922

% Descripcion del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9423375922
= Identificacion del contribuyente: 191.95.42.10

% Concepto: CC

f Razon Social: 72265974

Fechay hora de la transaccién: Viernes 13 de Agosto de 2021 02:20:59 PM

Nro. de comprobante: 0000053366
Valor pagado: $ 259,000.00
Cuenta: *******5838
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Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



SaludTotal..

Bogot4, Agosto 13 de 2021

Sefior:

MUNOZ ALMARIO RUBIEL JOSE
CC. 72265974

CL34B12109-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Octubre 3 de 2008. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
MUNOZ CLAVIJO ALEJANDRO JOSE 1042857248 T | Nov-21-2009 399 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
CLAVIJO SILVA ORIANA 35264437 C Mar-20-2009 402 203 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MUNOZ ALMARIO RUBIEL JOSE 72265974 C Oct-3-2008 399 0 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
CANADIAN PVC LTDA 72265974 Dependiente CERRADO
CONSORCIO PROYECTOS O 72265974 Dependiente CERRADO
CONSORCIO VIVIENDAS PARA LA GUAJIRA 2015 72265974 Dependiente VIGENTE
CONSTRUCCIONES E INVERSIONES BETASAS 72265974 Dependiente CERRADO
CONSTRUSER DEL CARIBE SAS 72265974 Dependiente CERRADO
CONSUELOS SAS 72265974 Dependiente CERRADO
INVERSIONES VITO LIMITADA 72265974 Dependiente CERRADO
P Y H INGENIERIA VERTICAL SAS 72265974 Dependiente CERRADO
RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO 72265974 Trabajador CERRADO
Independiente
RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO 72265974 Trabajador CERRADO
Independiente
RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO 72265974 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

[
FILLaTe P
| <

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos







porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.265.974, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Agosto del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

-
”
E% .

4. Numero de formulario 14451161558

(415)7707212489984(8020) 000001445116155 8

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

7 2 2 6 5 9 7 4‘ _‘ 8 Impuestos de Barranquilla

/ ’ 14. Buzoén electrénico

(2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: \ /\ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 712|216 EJ 9|7 [4 v T ‘ ‘ ‘ |2 00O \O 1 \2 5‘

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA Eﬂ Atlantico 0 Lii Jiji Barranquilla un
31. P:imer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres

MUNOZ ALMARIO RUBIEL ‘JOSE

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

-
‘37. Sigla®

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: N\ D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA .ﬂﬂ Atlantico Barranquilla un
41. Direccion principal NS ~
CR7F 42 23
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
rubieljose@gmail.com LT TN L DL T LT [slafoaf7]a[e] [ [ [ [ ] [sfolo[s[e[6]o]8]s]2
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49 Fechdinicic.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos

Responsabilidades, Calidades y Atributos

12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 SLS 7#8 o [Vio | 11
4%

53. Codigo:| 1 | 2 N | |

|

| | | | | | | | | | | | | |

12- Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘0 1‘1 8‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

984. Nombre MUNOZ ALMARIO RUBIEL JOSE
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 02-02-2019 11:13:06PM
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CONCEPTO DE APTITUD
OCUPACIONAL
c St doapacwonal
ALomos vaw’
| FECHA: | D: 05 [M:02 [A:2020 |

A N e

GABRIEL ANTONIO CARRILLO FONTALYVO
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Calle 40 527-127
Cel.: 3005347949 - 3002805151
e-malil: gabrielantonio_1364@ hotmailcom
Barranquilla - Colombia

[ IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

| NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS : RUBIEL JOSE | DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | EDAD:

| MUNOZ ALMARIO 722659074 | 38 Afics

| CARGO: INSTRUCTOR EMPRESA: SENA l M_X_F_
| VIRTUAL

| TIPO DE EXAMEN: INGRES EGRESO POST INCAPACIDAD PERIODICO OTROS

L

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

i VALOR VALOR VALOR | TALLA | PESO
Espirometria Normal Frotis de garganta Glcemia Basal Nomal 1,70 |72
Audiometria Normal Cuttivo faringeo Colesterol total Normal IMC
Visiometria Normal Coproldgico Triglcéridos Normal
Osteomuscular Normal | E. Psicométrico Nomal | EKG Normal |

CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACION PSICO/FISICO)
EXAMEN MEDICO INGRESO EXAMEN MEDICO EXAMEN MEDICO EXAMEN MEDICO POST
PERIODICO EGRESO INCAPACIDAD
__X__Apto para ocupar el sn . . .
— WS | sasstactorios ___ Satstacorios ___ Sassfackrios
; o, -
____Apb con recomendadiones ——r porEPSque i
—Aplazado porenfermedad que | _ Debe reasignar funciones,
requiere tratamiento antes de entrar | reubicar, revaluar punto de trabajo B ,
—_NO APTO por presen | Condicon meédca agravaca —caﬁ;f‘wﬁsﬁ”e __ Debe sequirenttamien
condicon médica que no cumple | por labor requiere ser valorado por
con requisitos del camgo EPS0ARL
DONED PARA TRABAIAR EN ALTURA six| No | DOnED conpucoonvERcUAR | 1 | MO gf&,nm Bl g |
DONED PARA NANPULACION DE ALMMENTOS| SI | NO | IDONEO NANPULACION DE CARGA REQUISRE 0 SERRELBDA00 ERE:
RECOMENDACIONES: Seguimiento con su especiaistaenla eps.
RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES
] INCLUSION
RECOMENDACIONES SEGUNIMC MANE.JO EPS/ARL (Sisterna de Viglandia
Esidemicigica)

__X_Control ocupacional penodico _X__Dieta ___RemsionaEPS __ Saidvsual
_Higiene postural Columna v. _X__Ejerccio regudar ___Remsdna ARL ___Cuidato aud®o
“X__Pausas Activas —_X_Valoracon Nuficional | __ Continuar Tio Médico ___Cardovesclar

___Cudado Espaica

___ Osteomuscuiar

___Pared Aboominal

FIRMADEL MEDICO

- s L

/FIRMA DEL TRABAJADOR

Scanned with CamScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72265974 realiz6 el dia 13/08/2021 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 RUBIEL JOSE MUNOZ ALMARIO Identificado(a) con cédula de ciudadania
72265974 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



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior RUBIEL JOSE MUNOZ

ALMARIO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 72265974, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 14/07/2021 y fecha fin de contrato 30/11/2021 con riesgo 5.

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 informacion 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): 202101018154278.

E: Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Agosto de 2021.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
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= POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
e - - ey DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicidn: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101025506 0
Fecha Expedicidn: Vigencia Desde: (A las: Vigencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:
Mes: Afio: Dia: Mes: ARo: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
2021 14 07 2021 00:00 30 03 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Sodial:  MUNOZ ALMARIO RUBIEL JOSE [idenﬁﬁﬁciéﬂ: 72265974
Direccién:  CALLE 34 B1 NRO. 2 - 109 tﬁudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO [Tﬂéﬂmot 3005669882
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
|Nombre o Razén Social:  CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION [ldelﬁﬁﬁcién: 899999034-1
Direcdién:  CALLE 30 NRO.3 E- 164 !Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO lTe‘éfﬂﬂof 3344863
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.2671472 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE CONSTRUCCION, PARTICIPANDO
EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION
QUE BRINDA LA ENTIDAD

eleleleteleletelelelelefelelefeletaivlolelete

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
Foe o d AMIPAROS: Vigendia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actuai:
g CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/07/2021 30/03/2022 $1,629,976.60
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: VA: Total a Pagar: Valor Asegurado Totak Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $33,320.00 $1,629,976.60 14/07/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DEPARTICIPACION: |[Nombre Compaiifa: % Participacién: Valor Asegurado:
AVILA BLANQUICET NELLY 40830 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 direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA
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FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas Fi TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR. g
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogots D.C. Teléfono: 2186977 Aplica tnicamente para la emision original. e e

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
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Hacem os constar, que la pdliza No. 85-46-101025506, 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 14 dias del mes de Julio de 2021

Mg’}

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conm utador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdefestado.com
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NIT. BS0.009.578-8

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101025506

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANT/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA (A ADJU[}ICACIC)N O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: {A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS 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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

ESTA GARANT/A NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE 1A OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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NIT. 860.008.578-8

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER St 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 SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

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

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

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGUROQ.

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 (A LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

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 POUZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADOQ.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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