® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911110
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO- BOYACA - 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 05190-547211
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 176254
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: WILLIAM FIESCO CUCHIMBA 3204303853
Correo electrénico contratista: wfiescoc@sena.edu.co C.C. 12.283.369 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMB| Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 415162102368
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

N° del contrato: 2728695/2021 | N° Compromiso SIIF | 83321
Valor Total del Contrato $16.624.933] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $16.624.933 1 Del 04/08/2021 Al 31/08/2021 $ 3.349.800,00
Nuevo Saldo del Contrato $13.275.133 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTEGRAL, QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA REGULAR
Descripcion del servicio prestado) EN EL AREA DE AMBIENTAL. RADICADO 9-2021-003748
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.349.800 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 $ 3.349.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.225.925 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.225.925,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot Decreto 1273 |deValor Base retencién en la fuente ICA| 2.967.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.339.920 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 214.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 14.000 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 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 $ 741.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.349.800,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Actividades desarrolladas del 01 al 31 de Agosto de 2021, segun objeto de contrato de prestacién de servicio.

Apoyo académico al programa Monitoreo Ambiental titulada ficha 2236303, 48 horas académicas.
Total 48 horas académicas todas las actividades estan registradas en el sistema de Sofia plus en el periodo correspondiente.

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| WILLIAM FIESCO CUCHIMBA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JAVIER GOMEZ PULIDO
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

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliaclén se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

SAS
ES5CE2 Formulario No, 2155320355418
Fecha de radicacién 24/08/2021
I. DATOS TRAMITE
Tipt: el Teamite [Tipo de aﬂhntmn ‘;Regimen
: SRRt bl pet i e S R B L AR — e .
-Cotizante o Cabeza de familia [
A lndividual L o — X
= o | nirrgutieg
T s T S e -Beneficlario o afiliade adicional | | |_
A afliacion B Repaorte de Novedades | x | L | i
. i | 2 ; — | B.Subsidiado ]
] B.Colectiva | | CInstitucional | [:I De oficio |_| | i !
"n;}n de afliade: MTepo de Cotizante ! fﬁndlga
e S S 1 e e e e et i P—
ACotizante ¥ B.Cabezadefamilia | |CBeneficiario | ADependiente | 'B.Independiente | x |1,'_Pen5|unadu [ ' ';iimar par la ==
A AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabera de familia)
Primer apellido i-fnegundn apellide iFrimer nombre jﬁegunr_h} nambre
FIESCO i’:L.FCHII'«'!I!P. - WILLIAR
I:pu rFE dﬂcumenru de ldentldad [Numero de dncumentu dE ldentidad Sem 2 Fecha de nacimiento
cc 12133355 f Femenlno Mascullna I_i 15/11/15984
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de famllla]
Datos personales
Etnia Dlicapaodad :Cum:licldn Punitsje SISBEM Grupu dr;' pnblaclun Espe:lal =
DE Orrcls |N|:| aplaca | |
Mmmusl.radara diz Hmsgns Laborales Administradora de Pensiones i *ngres.n- base de cotizacidn IBC
;1-1 -23: Positiva Compa rua De Seguros 5.4, D000: Sin AFP }5 1.400.000 |
'Dlrehcu:m Residentia Teléfono fijo Celular tufren electrdnico cotizante :
i  SALADD 3204303853 'wfc _flesco@hotmail.com
r.-1-munpm.f|:ﬂstrim Zuna ancalldad.n"Cnmuna 'Departamentu i
PAEZ T Urtans | T Trural 1] Tl CAUCA
IV. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LOS MIEMBROS GEL NGTLED FAMILAR i T i RS
WO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccidn de la IP5 Primaria
Na . Numhre dl:- Ia !PS prlma ra ] Cadigo de la IPS
{.'I ESE TIEHRADENTRG HDSPITAL S-ﬁhl 'I.I'ICENTE DE PP.UL DE BELA!.EAZAR KR 2CL7 BARIO PANAMERICAND BELALC#ZAR PAEZ !355 "
W, DATOS DE IDEN‘I‘IFIf;AEIIfH'.I DEL EMP‘LEADDF! ¥ DTRDS APDRTANTES D DE LAS EN“DJ\DEE HEPDNMBI.ES DE LA AFJI.IAI:PﬂN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE DFIEIE
Nombre o Razsn sacial Identlliv:ac-tm Tpu de apnr‘tante g paga,dgr de penslnneﬁ i
WILLIAM FIESCO cm:mman CC12283369 R |
Direccion :I'Elé’funcl thrreu electrdnico IMunicipia/Distrita iDepartamenta e, o
clooo i mall@rnall com POPAYAN CAaUCA - I
B. REPORTE DE NO‘\I‘EDADEE o )
e e e A e e I Y T ek, I e s !
L. Modificacion de datos basices de identificacidn, I_- 11. Vinculacign a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2, Correcclon de datos basicos de identificacion, [ |12, Desvinculacion de una entidad autarizada para realizar afiliaciones
T colectivas, k
3. Actualizacidn del documento de identidad. [ 13. Movilidad: _i A. Régimen Contributiva
| B
¥ 4, Actualizacian y correccien de datos complementarios. [, Régimen Subsidiadg
% = |
'5. Terminacidn de la inscripcidn en la EPS. Codiga: | 14. Traslado: | & Mismo Régimen
....................... i A |
B, Reinseripeidn en la EPS. [ | b. Diferente Régimen
. |
'7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adiclonales, | |15. Reporte de fallecimiento.
B .IE. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 118, Reparte de trdmite de proteccion al cesante.
Jl'. |9. Inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar. _fmi 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado. [
10. Terminacitn de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones '." g |18, Reporte de la calidad de Pensionado.
para seguir cotizando. ;
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD CE .
F:{r_nEE fpel "?E’ __f;eaundu apellu:iu 1—F‘rir_ﬂ-lzr namt:!fe Seg-'ﬁ'ﬁaaﬁa;ﬁﬂam ]Fdentificacibn :ﬁem Fe:ha de H;T;'ii-;i]'énm;
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I:Jhserumunus

Puede ve:rf'car la aurent::n:lad de este fnrmularm enla
url: http .-'..fbuxa!udrc asmetsa]ud‘ arg.cu.-fPuhI|cnfﬂuxaluﬂPﬂi:iimanW!mquQﬁ apr T e —

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $GSSS

Esta afiliacién se encuentra radicada en el sistemna de Informacién de Asmet Salud EPS
SAS

ES5C62 Formulario No. 2155320355418

Fecha de radicacidn 24/08/2021

(AT SE— = { i ke | i o
Fecha EP5 aniem:rr ;Mutnru del trasladﬂ [Caja de compensacian familiar o pagador de pensianes |

— il I e ]

VI, FIRMAS

ﬂl/!ﬁrﬂ A { I )‘%ﬂ-

Bl cotizante, cabera dyf familia o beneficiario

El empleador, aportante o entidad responsable de la
afillacion colectiva, Institucional o de oficio

1%, ANEXOS

| 56, Aneam copia de d'uc:m‘:entu de |dentrda|:l

Cantidad:

: ._i Tatal

5? Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida por la autoridad competente

isa. Copia del registro civil de matnmonio, o de la Escritura plblica, acta de cenciliacidn o sentancia judicial que declare la unidn marital

|
| 39. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare g divarclo. sentencia judleial qe declare la separacicn de CUErpOs y escritura poblica, acta de
~ conciligcidn o sentencia judicial que declare |3 terminacidn date unign marital

| 0. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor |

I"' £1. Capia de la orden juditial o decreto administrativo de custadia

g2, Docurmenta en que conste la pérdida de la patria patestad, o el certificado de defuncidn de lps padres o 2 declaracion suscrita par el cotizante sohre la
ausencia de los dos padres z

' : 63, Copia de la autorizacidn de traslado por parte de fa Superintendencla Nacional de Salud

: | B4. Certificacion de vinculacicn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

I{ DATEI-SAS-EH DIUEENCFADDS POR LA EHHHADTERH‘.ITDHMI.

Murlcmlu En: |dad"1'nrnturud1 ' D-_parramentu Enudad 'remtunar

= |1,r'l:|2..fzc|2:|.
Fr mer apulludn Funtion ar-a Segu ndo ape[hda Funcmn‘:‘nm Flrrna del Fun:mnarln

Tpl:l de n‘ucumen:n de IIﬂEI'ItIFr{{N.‘IDI'I

Telél’nna CurreaEIe:'tranlcn ruthbutln@asme:saiud e R — TR oA R e (R SRR 1

pagina web de Asmet Salud EPS. 5-&.5emgr!sando dpddiges TRt

Pagina 2 de 2

BEMWVICIO DE ATENCHIM nqu.:l'r::




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) WILLIAM FIESCO CUCHIMBA Identificado(a) con cédula de ciudadania
12283369 realizé el dia 12/08/2021 la induccidn 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 WILLIAM FIESCO CUCHIMBA Identificado(a) con cédula de ciudadania 12283369
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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

01477336148 6

7212489984(802

(415)770

14773361486

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1.2 2 8 3 3 6 9 1 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 122833639 20030114
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |La Plata 396
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FIESCO CUCHIMBA WILLIAM
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |LaPlata 396
41. Direccion principal
CR3 8 12
42. Correo electrénico wfc_fiesco@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3204 30 3 8 5 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
852 1[|2016,05,13||[8511}/2046,05,1 3] |8 5 6 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2021-07-

24/00:18: 14 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

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

FIESCO CUCHIMBA WILLIAM
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-07-2021 05:33:47AM



Nit. 900604369-1
Cel. 312724 8808 - 310 273 1165
Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata
serviciosintegralesdesaludips@gmail:com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11,227
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA
24 | 07 | 2021 s ' CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DlA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA

Empresa en misién .

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identficacién CC. Cadula de Chudadanta, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
FIERCO GURBATILLIAM MASCULINO [savossueses| cc 12283369
Apeliidos y Nombres 1o Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE NO DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: APTO PARA _EL _CARGO CON RECOMENDACIONES, EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

CARDIOVASCULAR Y PSICOMETRICO

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los sigui amenes practicad
CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL / TRIGLICERIDOS /
MEDICION DE AGUDEZA VISUAL (VISIOMETRIA) 2 / COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) ‘/
HEMOGRAMA IV ‘/ COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] INMUNOLOGICO DIRECTO "
GLUCOSA EN SUERD, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA \/ ADMINISTRACION [APLICACION] DE PRUEBA DE PERSONALIDAD ‘/
(CUALQUIER TIPO) SOD- PSICOTECNICA
COLESTEROL TOTAL ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS : NUTRICION USO DE EPP | FASITOS SALUDABLES

SVE CARDIOVASCULAR : CONTROL DE CONTROL DE PESO

TRIGLICERIDOS Y COLESTERO EN 1 MES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

CAPACITACION : PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

C fe del o Trabaj autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo menci me ha i la y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindads. Enti que la lizacion de este
examen es voluntada y que tuve la oportunidad de retirar mi en Iqui Fui inf do de las i para proteger la

nfid de mis it Las dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
p 0o i en la legislacion vigente, la il i i en este d 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 Il afiliado. Final que he leido y comprendido petfeclamente lo anterior Yy que lodos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me en idad de exp mi




Médico Aspirante o Trabajador

Firma: { Firma:

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Nombre: FIESCO CUCHIMBA WILLIAM

Cédigo de Seguridad
R.M.:  1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 H631N1T11227 cc: 12283369




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

CERTIFICA

VIGILADOD

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que WILLIAM
FIESCO CUCHIMBA, con Cédula Ciudadania No. 12283369 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 03/08/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 03/08/2021 y fecha hasta 17/12/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101018219354.

Dada en Bogota, a los 20 dias del mes de agosto de 2021
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Cordialmente

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

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,

e,

Bogotid: 330-7000 7 Portal Web: werw.positiva. gov.oo t _‘j
{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia o

El emprendimiento
es de todas Minhacienda

Impreso por Internet el 20/08/2021 10:51:32 a. m.
ISCDC: 20/08/2021 10:51:32 a. m.



Bancode Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona WILLIAM FIESCO CUCHIMBA identificado(a) con CC 12283369 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 398313510 desde el
28 de febrero de 2020, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacién es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 26 de julio de 2021, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese.

Atentamente,
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o

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota
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SEGUROS .
g%noom POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
T Al s DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Pdliza: Anexo:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101010186 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: Alas: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
04 08 ‘ 2021 04 08 2021 00:00 20 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social: ~ FIESCO CUCHIMBA WILLIAM Ildentificacién: 12283369
Direccién:  CARRERA 3 NO. 8-12 ICiudad: LA PLATA - HUILA Teléfono: 3204303853
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Ildentificacio'n: 899999034-1
Direccién:  CENTRO MINERO - VDA MORCA KM 7 SECTOR BATA ICiudad: SOGAMOSO - BOYACA |Teléfono: 7721313
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.2728695 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA
REGULAR EN EL AREA DE AMBIENTAL DE ACUERDO CON EL MODELO PEDAGOGICO DEL SENA, LA PROGRAMACION ESTABLECIDA, LOS LINEAMIENTOS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL
DE CALIDAD Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.. SEGUN TERMINOS, CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATO.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/08/2021 20/04/2022 $1,662,493.30
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$15,000.04 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00) $1,662,493.30) 04/08/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  |[Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 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 10 NO. 14-130 L104 EDIF GEMINIS II - Teléfono: 7731957 - SOGA

s

///KM A @m&

FIRMA AUTORIZADA: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Aplica Gnicamente para la emisién original.

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 51-46-101010186, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 SOGAMOSO, a los 4 dias del mes de Agosto de 2021

Ve

FIRMA AUTORIZADA: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo

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
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NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101010186

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA 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 PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS 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. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA 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 LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

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

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

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

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

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 ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.




