DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 44

=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 952410
7A< REGIONAL GUAJIRA Fecha Elaboracién Junio de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA - 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 39385-666816
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 172056
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALEXEY RAMIREZ PLATA 00
Correo electrénico contratista: aleramirezp@sena.edu.co C.C. 84.070.373 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 | 09625260512
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: 2502727/2021 | N° Compromiso SIIF | 90421|

Valor Total del Contrato $23.162.867] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 23.162.867 1 Del 21/06/2021 Al 30/06/2021 $ 1.301.285,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.861.582 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIO PERSONALES:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANOS TECNICOS

OBJETO CONTRACTUAL: TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPERNEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION
Descripcion del servicio prestado) TITULADA Y COMPLEMENTARIA DE LA PROGRAMACION REGULAR EJECUT

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.301.285 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 $1.301.285 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 664.046 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente 664.046,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 00000000 Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.042.285,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8544 0,00| 0,000%
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] $ 145.364 - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Estampilla Prouniversidad de la Guaijir 26.026,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 6.506,00( 0,500%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Estampilla Prodesarrollo Dptal 26.026,00| 2,000%
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 $ 11.526 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 221.349 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.242.727,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Inicio de contaracon desde el 21 de Junio de 2021, durante este periodo se realizo la induccion al centro de formacion.

Se relizo la introduccion al programa institucional de Sistema y Segurudad en el Trabajo, SST asi reafiiza los modulos 1 y 2 de SST
Se realizo la induccion de el programa de calidad ambeintal que funciona en SENA

Con la coordiandora acedemica Enka Moreno me asigno la funcion y me indujo a mi rol de Instructor

Asi mismo los Instructores Romir Molina y Alexis Solano me apoyaron en el funcionamiento de la plataforma sofia plus

Se realizo acercamieto con el comite de ganaderos de San Juan para formalizar el cursos complemetario Nutricion Bovina

Se realiza acercamientos con el comite de ganaderos de Maicao para curso complementario en Nutricion Bovina

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 ALEXEY RAMIREZ PLATA
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 ENKA MAILETH MORENO OLAYA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

CARLOS ENRIQUE PARDO ANDRADE
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASMET/Y
SALUD® )2

Esta afiliacidn se encuentra radicada en el sistema de Informaciéon de Asmet Salud EPS

SAS

ESSC62 Formulario No. 2804479355418
Fecha de radicacién 03/06/2021

1. DATOS TRAMITE

Tipo de Tramite Tipo de afiliacion: Regimen

-Cotizante o Cabeza de familia X

A.Individual I
. - . A.Contributivo X
L -Beneficiario o afiliado adicional
A.Afiliacion B.Reporte de Novedades ' X -
. L - B.Subsidiado
B.Colectiva C.Institucional D.De oficio
Tipo de afiliado: Tipo de Cotizante Codigo
A.Cotizante | X |B.Cabeza de familia C.Beneficiario A.Dependiente B.Independiente X |C.Pensionado rEigsistrar por la 3
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
RAMIREZ PLATA ALEXEY
Tipo de documento de identidad Numero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento
CcC 84070373 Femenino Masculino | X 20/05/1972
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales
Etnia Discapacidad Condicién Puntaje SISBEN |Grupo de poblacién especial
06 - Otros Ninguna
Administradora de Riesgos Laborales Administradora de Pensiones Ingreso base de cotizacién IBC
14-28: ARL Sura 230301: Fondo de Pensiones y Cesantias Porvenir $1.561.542
Direccion Residencia Teléfono fijo Celular Correo electronico cotizante
MAZ A CASA 21 BARRIO MIRADOR 3156446181 alexeyramirezplata@gmail.com
Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento
QUIMBAYA Urbana Rural | X QUINDIO
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la IPS Primaria
No Nombre de la IPS primaria Codigo de la IPS
0 |ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUIMBAYA - Cra 4 calle 19 307
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombre o Razoén social Identificacion Tipo de aportante o pagador de pensiones
ALEXEY RAMIREZ PLATA CC84070373
Direccién Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento
Maz A casa 21 Barrio Mira QUIMBAYA QUINDIO
B. REPORTE DE NOVEDADES
Tipo Novedad
1. Modificacién de datos basicos de identificacién. 11. Vinculacidén a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2. Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.
3. Actualizacién del documento de identidad. X |13. Movilidad: X |A. Régimen Contributivo
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
5. Terminacidn de la inscripcidn en la EPS. Codigo: 14. Traslado: A. Mismo Régimen
6. Reinscripcion en la EPS. B. Diferente Régimen
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 15. Reporte de fallecimiento.
8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte de tramite de proteccién al cesante.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
para seguir cotizando.
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Identificacion Sexo |Fecha de nacimiento
Pagina 1 de 2 SERVICIO DE ATENCION GRATUITO

. 018000913876



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

C AFFIrsEes
=L UL

Esta afiliacidn se encuentra radicada en el sistema de Informaciéon de Asmet Salud EPS

SAS

ESSC62 Formulario No. 2804479355418
Fecha de radicacién 03/06/2021

ASMET/;,"

Fecha EPS anterior Motivo del traslado Caja de compensacion familiar o pagador de pensiones

01/06/2021

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn

X
X
X | 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios
X

50. Autorizacidon para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados

adicionales

X | 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran

X | 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

X | 53. Autorizacidn para que la EPS envie informacion al correo electrénico o el celular como mensajes de texto

VIIl. FIRMAS

El empleador, aportante o entidad responsable de la
afiliacion colectiva, institucional o de oficio

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

IX. ANEXOS
X | 56. Anexo copia de documento de identidad CN| |RC| |TI cC| |PA| |CE CD| |SC

Cantidad: il Total 1
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion date unién marital

60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor
61. Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la
ausencia de los dos padres

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Municipio Entidad Territorial Departamento Entidad Territorial No ficha SISBEN |Puntaje SISBEN |Nivel SISBEN |Fecha radicacién |Fecha validacién
1/06/2021

Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario  |Primer nombre Funcionario |Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario

Tipo de documento de identificacion Numero de identificacion

Observaciones

Empresa:, Asesor:Margaret Rosalba Ordonez, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrénico:margaret.ordonez@asmetsalud.org.co
Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el cédigo:

Url: http://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx

Pagina 2 de 2 SERVICIO DE ATENCION GRATUITO

| 018000913876



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:

ALEXEY RAMIREZ PLATA, identificado(a) con cédula de ciudadania 84.070.373, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Junio del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene
registradas, si presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

) I o8 N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

’ 4. Namero de formulario 14668228993
I!15)7707212]8|!984(13020) 000001466822899 3
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccian seccional o~ .1'.’4.:,:Buzén electrénico
8 4 0 7 0 3 7 3| 7 |mevestosyAduanas de Riohacha /L N/
IDENTIFICACION S LS
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificac,ién:,./’._f = _ - 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 840703 7.3 | 199000905
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ,Sb:-giudad/i';uﬁicipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 47,7 |Maicag ) 430
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre  / / /" | 3&-0t6s nombres
RAMIREZ PLATA ALEXEY \ RN
35. Razén social .
36. Nombre comercial | 37:~;S\i‘gia¢f‘~ =
/ UBICACION,
38. Pais 39. Departamento -~ N ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajra J 4 4 |Dibulla 0 90
41_ Direccién principal ] , W ‘
CL3N4 35 ECNANT
42. Correo electrdnico alexeyramirezplata@gmail.com g B ey :
43. Cadigo postal 44.Telétona 1\ /) &/ 3156446 18 1|45 Telsfono 2
~——__ CLASIFICACION
Actividad reqpnémiqa’i- B — Ocupacion
Actividad principal ; A;;ug‘sa,-;a,man,a;raa.._’*- D Otras actividades —
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo ™ 49{Fechdinicio dctividad | 0. cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
7320[[2015100 1| /AN (O | | | | 14 1 2 2] | |

4 N y y -
£ / /

‘f’:_*_i*-l%eépénsabiIidades, Calidades y Atributos

~

1 2 3 4 5 /6 .7,/ &._" 9~ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

moola 0| | | | (N ) ANNT | [ | [ | [ [ | [ | [ [ | [ | | |

49 - No responsable de IVA PPN AN
Obligadbs aduaneros Exportadores
1 2 3 < 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo 57 Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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 S| NO | X 60. No. de Folios: 0 61.Fecha |2019-10-17

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre RAMIREZ PLATA ALEXEY

ez e - W13 Hali. 985.Cago  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-04-2021 07:56:02PM

EsCaneado con Camscannt



Universidad Sur Colombiana
Reg: 16109

MEDICO LABORAL UNITEC Reg 8207

CERTIFICADO DE SALUD OCUPACIONAL

Especial _

Ingreso __ X Retiro

Reintegro __ Promociéon \Otro
FECHA/27/04/2021

NOMBRE:ALEXEY LUGAR DE NACIMIENTO:MAICAQ

APELLIDOS: RAMIREZ PLATA FECHA DE NACIMIENTO: 20/05/1972
IDENTIFICACION: 84070373 EDAD: 48 ANOS

GENERO: M ESTADO CIVIL:SOLTERO I*
DIRECCION:CALLE 7 Nro 19-27 TELEFONO: 3156446181

NIVEL DE ESCOLARIDAD: TECNOLOGO ARL: .
NRO DE HIJOS: O EPS: ASMET SALUD |

Escaneado con CamScanner



TA: 120/80 FC: 80
PESO : 61 kg TALLA: 1.62
CABEZA: NORMAL

CARA: NORMAL

CARDIOPULMONAR: NORMAL
OTORRINOLARINGOLOGIA: NORMAL

ABDOMEN: NORMAL

GENITOURINARIO: NORMAL

EXTREMIDADES: NORMAL

NEUROLOGICOS: NORMAL

PIEL: NORMAL

Examen visual : NORMAL

Examen auditivo: NORMAL

A nivel de los diferentes segmentos corporales la exploracién osteomuscular es normal, no hay
atrofias, ni limitaciones de la movilidad significativas o de relevancia ocupacional a la fecha.

De acuerdo al examen médico realizado no se evidencia patologia laboral a la fecha , NO presenta
patologias que puedan agravarse con el ejercicio de la labor encomendada.

EXAMINADO SIN ALTERCIONES FISICAS,ESTADO DE SALUD NORMAL

neado con CamScanner
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o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N /iqQa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ALEXEY RAMIREZ PLATA Identificado(a) con cédula de ciudadania
84070373 realizd el dia 23/07/2021 la induccion en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ALEXEY RAMIREZ PLATA Identificado(a) con cédula de ciudadania 84070373 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 Prevencién y Promocidn 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

e Sl

%/6’2 € / Ay 2 Yl

Firma

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

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 10 de Agosto de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encontraba(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
durante las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.en calidad de trabajador independiente
voluntario y su estado actual que se encuentra EN COBERTURA

A continuacién se relacionan las fechas de desafiliacion

NUmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Tipo Cotizante
identificacion afiliaciéon afiliaciéon
C84070373 RAMIREZ PLATA ALEXEY 15/06/2021 VIGENTE DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un
mes:C840703732122237949

Atentamente,

7 P
Direccién de Afiliaciones y Recaudo
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

Direccion IP 138.186.21.115, 198.143.37.49, 172.16.42.57



Referencia
Bancaria

Maries, 24 de agosto de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

RAMIREZ PLATA identificado(a) con CC 84.070.373,

BANCOLOMBIA 5.A, se permite informar que ALEXEY
| Banco los sigulentes productos:
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rﬂumhra Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 09625260512 . 2021/08/24 ACTIVA
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1a Sucursal Telefonica Bancolombia an los siguienias nimeros: Medellin
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)1 866 379 97 14.
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=

Bancolombia®

(o estarns /w:w:frm% of abre

yie wineibas e COTTes plep oot

A alovinba Lenm

poduntos 14 earigs mediae
(R TR

Manertamina punca e salisiled Ul datod peisonales 0 e ss
prphictnle te inmediata 3 o s ospor s

1t gavsn fhe recibie alguno




%ﬁﬁ@@@@ﬁ@@@@@@@@@@@@ﬁ@@m@@@@%@ﬁ
— €3

4 ‘ : 3
i JEL PGLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL e
L{ﬁ ol ESTRDOBA, i . B e
‘;. NIT. 880 008 578-6 DECRETO 1082 DE 2015 no—
e £
€2 e
L‘.:,J Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo: :"'j :J
>~ Y
L,..J VALLEDUPAR AGENCIA VALLEDUPAR 47 47-46-101006204 Q |-
E';J Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento: &i’
- Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afo: Horas: Dfa: Mes: Affo: Horas: =
3 e
= 21 06 2021 21 06 2021 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL g e
E’:\B DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO &‘:ﬁ
k‘:j Nombre o Razén Soclal:  RAMIREZ PLATA ALEXEY [tdentificacion: 84070373 i.:i’
Oirecetén:  CL7 19 27 lcludad: MAICAO - GUAIIRA ]Teléfonm 3156446181 P
) g3
' ol DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO —
;:"':J Nombre o Raz6n Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA l'deﬂﬂﬂwﬂénf 899999034-1 ‘ W
E—a Direccién:  CL57 NRO. 8 - 69 [ciudad: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [Tetéfono: 43158000 k‘ﬁ

— OBJETO DEL SEGURO ‘,f

-
E‘j CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENEBALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR L :3
@ DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S5.A., GARANTIZA: ‘7’»..1
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2502727 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES -

g’:} DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANOS TECNICOS TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPEREN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA Y &v\
i COMPLEMENTARIA DE LA PROGRAMACION REGULAR EJECUTANDO HORAS DIRECTAS A FORMACION Y OTRAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA FORMACION PROFESIONAL EN EL -
{"f i CENTRO AGROEMPRESARIAL Y ACUICOLA DE LA REGIONAL GUAJIRA E_‘:‘J

= =
L . £
2 AMPAROS Lg
== RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS =
e AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual: E";i

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 21/06/2021 18/04/2022 $2,516,286.70 o

OBSERVACIONES:
|

Jatetelelelele
4

3

i
&)

84

£
= <
. Valar Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
&l
@ $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $2,516,286.70) 21/06/2021 L:J
;u’\i fr~
Py INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 9:"‘
e Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compadia: % Participacién: Valor Asegurado: e
¥ 7 ™
DIAZ PLAZA YENITH SAHUDITH 163821 100,00 L_J
& &3
3 =3
@ e
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE .
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO Lt’l‘..
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i
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&
G
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Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 15 NO. 11A-56 L101 CENTRO MILENIUM PLAZA - Teléfono: 585006' EJ s @
»%, .LW
4 oS > .

L
$
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N
2@\- o
’ ‘ o~ &3
i
ﬂ/{}—ﬁ 7 78&&0%-1’6’3 P Lo lo~. -
¥
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicepresidente de Flanzas F‘RMMI OMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR. L
Usted puede consultar evta pdiiza an www.segurosdelestodo.com Oficine Brincipal: Cre, 11 No, 90-20 Bugatd D.C. Teléfona: 2186977 Aplica Unicamenta para la emisian ariginal. ‘ﬂ‘*ri
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% CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR =

3 FALTA DE PAGO DE LA PRIMA %
3 =
s 3
£3 €3
£3 =
= =
& 3
E3 Hacemos constar, que la pdliza No. 47-46-101006204, anexo 0, no expirara por falta de e
| pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pédliza o de |a =
B3 aseguradora. 3
& Eg
€ &
ES Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual e
= regula las garantias ante entidades estatales. s

3
e
Dado en VALLEDUPAR, a los 21 dias del mes de Junio de 2021 )
3
e
=
=
3
o
&3
MW\I m7 ES
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmlento - Vicepresldente de Flanzas &’B
=
w4
)

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240 P‘a
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.47-46-101006204

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 FIADO 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 MANEIO 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, (If) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (ifl) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARG DE DEVOLUCIGN DE PAGO ANTICIPADO.

£L 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
PERIUICIOS 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 PERJIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

15 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 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 GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAIO
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 COMOQ CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADQS 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 PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITQ, EL HECHQ 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 CONTRATQ GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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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 ANEXQS.

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
EJECUTQRIADOS 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
RECONCCIDA 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.
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