DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922710
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y AUTOMATIZACION INDUSTRIAL -CEAI- VALLE- SERVICIOS PRESTADOS Versién ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 98420-168799
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 354057
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE DAVID BONILLA MENESES 3104143533
Correo electrénico contratista: jdbonillaé@misena.edu.co C.C. 16.944.646 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 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24091635624
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 3285308/2022 | N° Compromiso SIIF | 15422]
Valor Total del Contrato $39.975.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.975.000 1 Del 15/02/2022 Al 28/02/2022 $ 2.132.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.843.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA ORIENTACION, SEGUIMIENTO Y
OBJETO CONTRACTUAL: ACOMPARNAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION REGULAR, COMPLEMENTARIA Y
Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL, ASi COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS Y COMPLEMENTARIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.132.000 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 $2.132.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.484.925 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.484.925,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1042573437 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.979.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 533.333 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 66.700 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 85.400 |$ 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 | $ 2.800 |$ 0 Reteica - 8299 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] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.800.400 $ - Pro-UCEVA 10.660,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 494.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.121.340,00

SON: DOS MILLONES CIENTO VEINTIUNO MIL TRESCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se participa en la planeacion de los procesos formativos de acuerdo a la programacién del centro.
Se participa en jornadas de disefio y desarrollo curricular de acuerdo a la programacion del centro.
Se evallan los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los procedimientos, plazos y herramientas
Se ejecuta la formacién profesional integral en las fichas: 2491676-2491678-2491688-2491693
Se realiza seguimiento en la etapa productiva a los a los aprendices que le sean asignados, cuando el centro de formaci6on lo requiera.
Gestiono y entrego al supervisor el reporte mensual de horas ejecutadas
Se acatan los lineamientos y se asiste a las convocatorias cuando el centro las programa.
Se emiten los juicios valorativos sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las competencias del programa
Se adjunta a este paquete de informe de pago para enero: planilla No. 1042573437 de aportes a salud, pension y ARL

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| JOSE DAVID BONILLA MENESES
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 [INA MARCELA PERLAZA AGUIRO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
, identificado(a) con CC 16944646 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Ella) sefior(a)  JOSE DAVID BONILLA MENESES

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., con fecha de Ultima afiliacién: 01/07/2013 y su estado de Afiliacién a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion

CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES VIGENTE

Tl 1109925250 SAMUEL DAVID BONILLA DIAZ VIGENTE

RC 1104842947 ANTONELLA BONILLA DIAZ VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.

Eigg yggﬁ:grﬂg Nombre del Cotizante E;igl(t)e;gor IIE\lnL'iEg;OdIoDr Razon Social C'Zg;i:ggn Co?zi:usjos
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/02 30
cC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/03 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/04 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/05 30
cc 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES cc 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/06 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/07 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/08 30
cC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/09 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/10 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/11 30
cc 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES cc 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2021/12 30
CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES CcC 16944646 JOSE DAVID BONILLA MENESES 2022/01 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los VEINTE (20) dias del mes de FEBRERO del afio 2022.

Informacion sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacion de servicios o traslado entre EPS.

CD3 4293325 Feb 20 2022 3:30PM




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BONILLA MENESES JOSE DAVID identificado(a) con CC numero 16.944.646 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de mayo de 2000 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de febrero de 2022.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

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

www.proteccion.com



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2022-02-11, 12:08:11 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1042573437

Periodo Cotizacion: enero de 2022 Periodo Servicio: enero de 2022

PAGADO 11/02/2022

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JOSE DAVID BONILLA MENESES

Documento CC16944646 Direccion CRA 41A 45 -28 ANTONIO NARINO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104143533

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC160ad6as  |JOnDAVID BONILLA 59 00 0 IINS’SQ;OR%T{%S@N $1.320.000|  $211.200|(EPS018) S.0.S EPS $1.320.000|  $ 165.000 0,522 $1.320000(  $6.900|(CCF57) COMFANDI $1.320000|  $26.400 50 s0 $0 $0 $409.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.320.000 $ 1.320.000 $ 1.320.000 $1.320.000 $211.200 $ 165.000 $6.900 $ 26.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $409.500 $0 $ 409.500
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMé&s que Fé&cil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




— | NT ]
_— N Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto | 0 {2 | Actualizacion
4. Namero de formulario 14804101340
(415)7707212489984(8020) 000001480410134 0
5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzobn electrénico
16 9 446 4 6 7 impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16944646 20000505
" \ L
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/ntunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 76 Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeilido 33. Primer nombre 34.Ctios nombres
BONILLA MENESES JOSE DAVID
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigix
L
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CR41A 45 28 BRR ANTONIO NARINO
42. Correo electrénico josebonilla327 @hotmail.com
43. Cédigo postal 144. Teléfors 6 0232750 0 345 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad socundaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadige 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 29 9][20130930]/(/8 5512015020 2] |8 56 08 54 3] | | I |
Rasponsabilidades, 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
. S S [ I A N I O
sceaam|5 fa0] | [ | | g p | | L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i i l | l 3 ; l I J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo l l 57. Modo } l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 A
L1 | | | 2o —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, Ia inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ida y en ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de Ia DIAN
so.mne0s  SI [ | o 60.No.deFolos: | 0] 61. Fecha [2022-01-03/19:49:30 |
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspefysion, seglin el caso.
Paragrafo del articulo 1,6§f.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicital e 984. Nombre BONILLA MENESES JOSE DAVID
e 985. Cargo CONTRIBUYENTE
7

Fecha generacion documento PDF: 03-01-2022 07:49:45PM



CENTRO MEDICO OCUPACIONAL DEL VALLE S.A.S W

(/ Nit. 900392343 - 7 ingreso [X]

Direccién: CALLE 35 A NORTE # 3 N 60

cmov Tel 3217749857 - 3855234 Periodico ||
T INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD Retio [ ]
vy

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 08/07/2020 11 03 00 Empresa PARTICULAR

Nombre JOSE DAVID BONILLA MENESES

Cargo INSTRUCTOR Doc. ldentldad CC 16944646 T

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
|2 PERFIL LIPIDICO

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE 3 GLICEMIA PREPANDIAL

INGRESO [ i
' 4 OPTOMETRIA S r5 PAREIK-I:DE ORINA - 6 CUADRO HEMATICO -
7 - s - R

1‘ Apto para continuar desempefiando

Apto para el ca .
o ... 1 . — il el cargo sin limitaciones O O |
Aplazado O o O O Requtefe de restriccion de actlwdades O O
=2 ~ ~
Apto con restricciones O | O O O | Requiere de reublcacaén laboral temporal O: O!
| 1 - Reqwere reubicacion laboral :O" O
Apto_para tfabajaf o alturas ;— O-—OL 9 - . | permanente - LL*L_
Apto para trabajar en espacios ([ i APtO para trabajar en alturas e |O
confinados L O Ol O : O T~
Apto con recomendacion T ' : S
‘, ® O O | @) _EXAMEN DE RE IRO N
? : ‘ | Satisfactorio 10| O
Apto para participar en la brigada | ~ | | ; — s e il
Jro { 7roi , O | No Satisfactorio iO{ O
Apto para el requerimiento del cargo | oo o | o | ) I
 de la empresa o contratista kil i || Enfermedad Comun |10 O
( PROGRAMA DE VIGILANCIA EP!DEMIOLOGICA %)
L Visual (X) Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial (X) Ergonomico (X) Otros O
S
( REMISION 1sro [NOO | ARL SIO Noo EPS 'SIQ|NOQ)
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y CARDiOVASCULAR.

CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA POR EPS. |
| SE RECOMIENDA:

1. EL USO DE LENTES MEDICADOS, QUE CORRIJAN ADECUADAMENTE EL DEFICIT VISUAL DESCRITO, PARA LABORAR.

| VALORACION POR NUTRICION EN SU EPS.

2, g 5
Hf.ﬂ“ VILLEHO

“O WUQALM
RES:. 27150/.0CT 318

HERNAN VILLERO
MEDICO OCUPACIONAL

" Captura Biomelrica

Direccién: CALLE 35 A NORTE # 3N 60 Teléfono: 3217749857 - 3855234
Email: IPS.GERENCIA@GMAIL.COM



CENTRO MEDICO OCUPACIONAL DEL VALLE S.A.S

( V Nit. 900392343 - 7 Ingreso IE

Direccion: CALLE 35 A NORTE # 3 N 60
CMmMov Tel: 3217749857 - 3855234 Periodico D

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD Retiro I:]

DIETA Y EJERCICIO.

CUMPLIR CON EL PROTOCOLO DE PREVENCION DE CORONAVIRUS COVID 19 IMPLEMENTADO EN SU EMPRESA Y ADEMAS INFORMAR
A ESTA S| PRESENTA (EL/LA PACIENTE) O ALGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA SINTOMAS RELACIONADOS CON DICHA ENFERMEDAD.
SE RECOMIENDA:

1. LAVADO DE MANOS DE 45 SEGUNDOS POR CADA HORA DE TRABAO, O SEGUN COMO ESTE ESTIPULADO EN EL SISTEMA DE
GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) DE LA EMPRESA.

| 2. MANTENER DISTANCIAMIENTO SOCIAL LABORAL Y EXTRALABORAL RECOMENDADO DE MINIMO 2 METROS.

S

3. USO PERMANENTE DE TAPABOCAS DURANTE TODA SU JORNADA LABORAL .

4. EL USO ADECUADO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, ADECUADOS PARA EL DESEMPENO SEGURO DE SU LABOR.
NOTA: SE RECOMIENDA PROPORCIONAR A LOS EMPLEADOS UN AMBIENTE DE TRABAJO EN ADECUADAS CONDICIONES DE HIGIENE
Y SEGURIDAD, ADEMAS VERIFICAR DIARIAMENTE QUE ELLOS CUMPLAN CON EL PROTOCOLO DE PREVENCION PARA CORONAVIRUS
COVID-19 INSTAURADO POR LA EMPRESA, ESTO CON EL FIN DE PREVENIR Y/O MINIMIZAR LOS RIESGOS PARA LA SALUD QUE
REPRESENTA DICHA ENFERMEDAD.

NOTA: INCLUIR A LA TRABAJADORA EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA INSTAURADOS POR LA EMPRESA.

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

} el :
HEFANAM VILLERD i'
CC F7 170 99 |
WE D OO PR A
BfS 2154/.0CT 3018

HERNAN VILLERO
MEDICO OCUPACIONAL L

Captura Biometrica

Direccion: CALLE 35 ANORTE #3 N 60 Teléfono: 3217749857 - 3855234
Email: IPS.GERENCIA@GMAIL.COM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE DAVID BONILLA MENESES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16944646 realiz6 el dia 21/02/2022 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 JOSE DAVID BONILLA MENESES Identificado(a) con cédula de ciudadania
16944646 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 compafia se encontr6 que el sefior JOSE DAVID BONILLA

MENESES, identificado con Cédula de Ciudadania No. 16944646, contratista de la empresa

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

INDEPENDIENTE desde el 15/02/2022 y fecha fin de contrato 14/12/2022 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la 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): 20220101297617.

E: Esta certificacion se expide a los 02 dias del mes de Febrero de 2022.
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 -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 02/02/2022 6:02:28 p. m.
ISCDC: 02/02/2022 6:02:28 p. m.
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Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
JOSE DAVID BONILLA MENESES Identificado con CC 16944646

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina , con las siguientes
caracteristicas:

NUumero: 24091635624
Fecha de apertura: 31 de Enero de 2019
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 20 del mes Febrero de
2022.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101014395 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
24 01 2022 15 02 2022 00:00 14 04 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:  BONILLA MENESES JOSE DAVID [IDENTIFICACION: C.C. 16,944,646
DIRECCION:  CL52 NRO. 2 BIS-15 |C|UDADI CALI - VALLE |TELEF0N01 4315800
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL VALLE [IDENTIFICACION: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CL 52 2BIS 15 |CIUDAD: CALI - VALLE |TEL|§FONO: 4315800
ADICIONAL:
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.3285308 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA ORIENTACION, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION REGULAR,
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL, AS{ COMO LAS DEMAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS Y COMPLEMENTARIAS QUE SE DERIVEN DEL OBJETO DEL CONTRATO.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15/02/2022 14/04/2023 $3,997,500.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) $3,997,500.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 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 CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-46-101014395

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica unicamente para la emision original.

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 901003820
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 45-46-101014395, anexo 0, no expirard 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 CALI, a los 24 dias del mes de Enero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

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 GARANTIA 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) 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 PERIUICIOS 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 ESTATAL
ASEGURADA 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 EXTRARA, 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.

Cooooooooagoogoagoaggagoaaasa
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ﬂ VIGILADO
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3. SUMA ASEGURADA.

YIERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

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 CUANT/A 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.
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