® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 27
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952210
7A< REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 46563-375781
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 357725
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ 3204432595
Correo electrénico contratista: rmpalacios@sena.edu.co C.C. 35.601.300 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO POPULAR Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 210380390252
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 3354744/2022 | N° Compromiso SIIF | 13222]
Valor Total del Contrato $27.192.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $27.192.000 1 Del 02/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.059.100,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.132.900 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTACION DE SERVICIOS DE VEINTITRES (23) INSTRUCTORES PARA ATENDER LOS PROCESOS DE FORMACION EN EL
OBJETO CONTRACTUAL: NIVEL COMPLEMENTARIA PARA LA POBLACION VICTIMA EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES INDUSTRIA Y
Descripcion del servicio prestado) BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHOCO DURANTE LA VIGENCIA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.059.100 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 $ 3.059.100 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.032.725 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| 2.032.725,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4433556012 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.710.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.223.640 |$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 153.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 195.800 [$ 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 | $ 6.400 |$ 0 Reteica - 8551 5.421,00( 0,200%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Pro Utch 30.591,00( 1,000%
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 $ 677.575 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.023.088,00

SON: TRES MILLONES VEINTITRES MIL OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desplazamiento de Quibddé al Municipio de Rio Quito comunidad Boca de paimado a concertar formacién del curso comportamiento emprendedo)

Verificacion de personal en el aplicativo Vivanto para determinar la poblacién victima

Verificacion e inscripcidn de aprendices en el aplicativo Sofia Plus y Elaboracion de la ficha de caracterizacion

Desarrollo de la formacién de manera presencial en el Municipio de Rio Quito - Boca de Pimado

Participacion y realizacion de los curso bioseguridad, discapacidad y SST

curso matriculado en el mes de febrero, 3 curso de Comportamiento Emprendedor

Aprendices Asociados y 2 calificados en la plataforma Sofia Plus

Elaboracién de material didactico de apoyo a la formacién del curso Comportamiento emprendedor

Planilla asistida salud-pension arl 4431027489

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| ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ

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 YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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 BLANCO CORDOBA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ identificado(a) con CC 35601300
se encuentra afiliado a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

COLOMBIA SALUDABLE SEDE QUIBDO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 16 dias del mes de febrero del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No. 35.601.300, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 16 de febrero del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14227011775

001422701177 5

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

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

14. Buzén electrénico

3 5 6 0 1 3 0 0 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
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 35601300 19940620
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 207 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PALACIOS RODRIGUEZ ROSA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
BRR JARDIN CL 23 20 56 SEC LOS LIRIOS
42. Correo electrénico rpalaciosrodriguez@yahoo.es
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 6 7 2 3 9 0 8|45. Teléfono 2 320443259%5
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
|8 55 1/|]2007,01,1 5| [ ( ’1_:_.T_ | | 2320
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | | [ | N[ | [ [ L [ [ [ ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 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 Registr

o Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso excl
s [ w

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2016 -01-22

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre LOZANO MURILLO ALMA LIGIA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 11-01-2022 03:35:17PM



- -
Pacific Saluds
Tu Salud es Nuestro Comprormiso

IPs

CONCEPTO DE APTITUD POR: EXAMEN DE INGRESO

Empresga Afiliasdora: PARTICULAR
Nombre: ROSA MARTA PALACTOS RODEIGUEZ Ho. CC 35601300
Empresa Usuaria: PARTICULAR Fecha Nac. 18/10/1974 Sexo: F
Edad: 47 afios Nro. Hijos: 0 Escolaridad: Fosgrado

Estado ciwvil: SOLTEEA(O) Servicic Militar:

Dir: 27001 BRE SAN FRANCISCO DE MEDREND C

Tel: 3123923970 -
Cargo a Desempefar: Otros Instructores

Antignedad en el cargo: Dias Antignedad en la empresa: Dias
E.P.5.: LA NUEVA E.P.5 ARL: SIN ARL

Fecha Atencion 19/01/2022 Fecha Impresidn 1o0,/01,/2022 Pag. 1

CONCEPTO DE APTITUD  SIN SINTOMA ASOCIADO A COVID 19. S5IN RESTRICCIOMNES PARA EL CARGO
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Serealiza ewamen Madico Ocupacional, con énfasis en Osteamuscular, durante el exameanfisico evidencio paciente sin limitaciones fisicas, consenva
dangulos demavimientos, al igual que tono v fuerza musculary sensibilidad, tiene presentey conservados reflejos osteotendinosaos. En € mameanto no
presenta alguna limitacian fisicay fundional pararealizarsu cargo

Paciente sin sintomas covid en el momento del examen ocupacional, si presenta sintomas como fiebre, dificultad respiratoria, perdida de offato o gusto
infarmar inéditamente a sujefe, aislamiento v llamarala EPS

Por contingencia sanitaria se recomienda seguir con uso permanente de tapabocas, lavado frecuente de manos, distandamiento socia v autooidado
MO 5E REALTZAN EXAMEMES COMPLENTARIOS

RECOMENDACIOMNES:

1. Realizar seguimiento definido en el programa de conservacion de la voz

2. Lasillagueszutilicesiempre debetenarespaldary debepermitirla adecuada postura.

3.  Implementarel programadepausas activas deacuerdo alos programas delaempresa.

4, Implementarlas siguientes medidas deprevencionde patologias delavoz: Alinicio delajornadarealizargjercicios de calentamiento delavozy
respiratorios; - Tomar de manera continua peguefios sorbos de agua al clima mientras labora; - Porningdn mativo debe carraspear o fumar o permanecer
en ambientes confumadores; - No exponerse a cambios bruscos detemperatura; - No consumir alimentos muy caliente o muy frios; - Usar el nivel devoz
mds bajo posibley porningdn motivao gritar,

5. Serecomiendamejorarsiempre supostura, manteniendo una posicion recta con apoyo de espalda al estarsentado, caminarmirando al frente, sacar
pecho, mantenerla cabeza en alto durantelos desplazamientos, Serecomienda quesillevapeso sobresus hombros debeserliviano y tratar deintercalar
ambos hombros, Realizar actividad fisica reqular con gjercicios de estiramiento de columna v extremidades.

6. LUtilizarlos elementos de proteccion personal requeridos parala realizacidn delas tareas propias dela ocupadon a desempenar,

7. Realizar el seguimizsnto definido en el programa de prevencidn de riesgos psicosadales,

. Realizar el seguimiento definido en el programa de conservacion dela voz.

. Utilizaruna adecuada higiene postural v mecanica corporal parala realizacidn de sutrabajo.

. Realizarentrenamientos continuos sobre lamecénica corporal adecuada para realizar |as diferentes tareas desu ocupacian.

. Implementar el programa de pausas activas, con actividades de al menos 5 minutas cada hara.

. Implementarlas siguientes medidas de prevencidn de patologias de lavoz: -Alinicio delajornada laboral hacer gjercicios de calentamiento dela

|3, I SR U A

Las Besolucionas 2346 del 11 dajulio da 2007 v 1918 de Funio 5 da 2005 del Ministerio da la Protaccion Social (actualments Ministeric detrabejo v da Saind v
Proteccion Social), reglamentan la practice v contenide deles evalnacionss madicas ecupacionales_ con el objste de determiner la aptitnd para el trabajo 2 desarpanar,
acorde con los requerimisntos definidos por el empleador en el parfil del cargo v establacar la existencia de rastricciones o limitaciones del aspirants.

19/0%72 2@

j"g :;L_j D 5. % ﬂ;E- -.,Ff;,._j., 1] v T._'.I-D.I":':n F o ?_f -

o

Firma Medico Especialista Firma Trebajador, huella digitel C.C. L
Profesional: GISELLY MORENO CUESTA Registro: RM- 271034 Certifico que los datos suministrades son verldicos.

Dir. CABRERA 5§ # 24 -76& Quibdé -Choco Tels. 314 7355311 -




Fecha Atencidén 1g/p1/2022 Fecha Impresidn 1o5,/01/2022 Pag. 2

Tambisn astablaca gue lz empress sole puada conocer el CERTIFICADO MEDICO LABORAL del aspirants. Los documanto: completos de la Historia T
Ocupacional astan sometidos areserva profasional v guadan bajo nusstra guarda v custodiz, segin lo establacide en laRasolucion 1918 da Junio 5 2009 v & teheiador
puads obtsnaruna copizde allos cuande lo requisrs, sntandisndo qua hacen perte intepral da su historizl madico.

CONSENTIMIENTO INFOEMADO:

Previaments a este exsmen he sido informade porls empresa v almedico examinsdor da las exipenciss delaLay para el examen madico laboral por consipyiante
cartifico que he sutorizado para qus ;e me efectus, incluvende los exameneas delsboratorio v ayudas pera clinicas qus estén establecidas para &l carge de Sand
Ocupacional da la empress, iunalmentes autorize para que su contenido sirvaparalos diferentes sistamas da vigilancis epidemioldpics que aztsn astablacidos (Resohcion
2346/07). El examinado sutorize peraque atraves del madico de laempresa, esta conozea el certificad o médico ocupacional & ignalments la exposicion antasior a fesgos
ocupacionales.

CEETIFICACION DEL TRABATADOR: Bajo la gravadad del juraments afirmo que la informacion que suministre a5 corractay no he cocultade nada sobre mi histosia da
salud v/o coupacional v me compromeatoe a stender las orisntaciones v prescripeiones del Medico Laboral v de Trabsajo, los raprazentantss del emplesdor, las atonidadas de
salud v efectuar todas les accionss para lograr el mantsnimisnto v mejor mi estado da zald.

RECOMENDACIONES GENERALES:
1. Asistiralacapecitecion, participar an las actividades de entrenamisnto v resntrenamisnto programados por el emplaador v aprober satisfactorismants ke
svaluacionas.

2. Cumplirtodes los procedimientos establacidos.

3. Informar sobracoalguisr condicion de salud qua le penere rastriccionss antas de realizer cuslquier tipo da weheo.

4, Utilizar las medidas de prevencion v protaccion contra caidas,

3. HNousarniconsumir estupefscientss o sustancias psicotropicas durents 2l dasarrolle da su sctivided (DECEETO 1108 da 1994) o fosra de su trabeio.

6.  Elgjercicic regular almenos 5 vece: alasemana sn sesiones demedizs hora, mejorael estado sznersl, porlo guels recomendamoes mantenser la practics de actividad

deportiva, acorda con su interés, astade fizics v condiciones dz salud. Eztarscomendacion no astd ralacionada con implicsciones para su trabaio hehinel

Anotacion

Iﬂ
:*E?. ; 7 Lo er T w 57
Dﬁ' if Ve Mk Yotmoooh Mo
Firma Medico Especialista CFirm%_Trabaja?ur,dhuella digitel E.C. a1

Profesional: GISELLY MORENGQ CUESTA Registro: RM- 271034 ertitico gue los datos suministrados Son verldicos.

Dir. CABRERA 5§ # 24 -76& Quibdé -Choco Tels. 314 7355311 -




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 35601300 realiz6 el dia 19/02/2022 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 ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
35601300 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.

1 - A 'y,
L 5 M= f TI_J._f.' .

Firma

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

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


WINDOWS 8 PRO
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SE?“A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

7/\V MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 35601300 el dia 19/02/2022 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 35601300 realiz6 el dia 19/02/2022 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

POSITIVA

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

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SLPE

CERTIFICA

VIGILADOD

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que ROSA MARIA
PALACIOS RODRIGUEZ, con Cédula Ciudadania No. 35601300 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 24/02/2022 y fecha fin de contrato 30/09/2022 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 afiliacion, 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): 202201012685650.

Dada en Bogota, a los 23 dias del mes de febrero de 2022

MIS 4 13 FRIS v 04

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, -
1 Bogotic 330-7000 / Portal Web: www.positiva. gov.oo L _‘j El emprendimiento
.l‘

y . . s . . de tode
{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia u e ==

Impreso por Internet el 23/02/2022 07:40:08 p. m.
ISCDC: 23/02/2022 07:40:08 p. m.

Minhacienda
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Banco Popular

Certifica

Que Rosa Maria Palacios Rodriguez, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania Nro. 35601300 es titular de la Cuenta de Ahorros Nro.
210380390252 y a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo
establecido en el contrato.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien
interese a los 14 dias del mes de febrero del afio 2022.

Atentamente,

Banco Popular S.A.

Documento sin firma

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA,
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bogota 743 46 46 | Linea Nacional 01 8000 184646

O e Q crormin @ cowmnia  HFogafn AVAL
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PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICIMN: SUCURSAL: COD. suc: NO. PMLIZA: ANEXO:
PEREIRA PEREIRA 55 55-46-101013628 0
FECHA EXPEDICIMN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
D1A: MES: AHO: D1A: MES: AHO: HORAS: D1A: MES: AHO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 01 2022 01 02 2022 00:00 30 01 2023 23:59 EMISIMN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZMN SOCIAL:  PALACIOS RODRIGUEZ ROSA MARIA |IDENTIFICACIMN: C.C.:35,601,300
DIRECCIMN: CALLE 23 NO. 20-56 |CIUDAD: QUIBDO - CHOCO |TEL FONO: 6736847
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |IDENTIFICACIMN: NIT. :899,999,034-1
DIRECCIMN: CRA1N28-71 |C|UDAD: QUIBDO - CHOCO |TEL FONO: 8748444
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECIMN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PMLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA'Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L1IMITE DE VALOR ASEGURADO SEHALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3554744 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACIMN DE SERVICIOS DE
VEINTITR S (23) INSTRUCTORES PARA ATENDER LOS PROCESOS DE FORMACIMN EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA PARA LA POBLACIMN VICTIMA EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES
INDUSTRIAY BIODIVERSIDAD DELA REGIONAL CHOCM DURANTE LA VIGENCIA 2022.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 30/01/2023 $2,719,200.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICIMN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.0Q $8,000.00 $5,320.00 $33,320.0Q $2,719,200.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIMN COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPAH1A: % PART: VALOR ASEGURADO:
AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA 194929 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT1A(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

‘nga f‘/: ,g/aqm'z-

55-46-101013628

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su pfliza escaneando el cfdigo QR.
Aplica 3nicamente para la emisi [h original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PMLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 BogotA D.C. TelGfono: 2186977 900353279
NO EFECTUAR RETENCIMN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

o
o

S|



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pfliza No. 55-46-101013628, anexo 0, no expirarA por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p fliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantsas ante entidades estatales.

Dado en PEREIRA, alos 27 dsas 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo
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Hace constar que: RECIBO DE PAGO Ni: 55461010136280

<
[eJefelelelelel®

CAJERO: RAPIESTADO

B CONTADO

’ RECIBIMOS DE: PALACIOS RODRIGUEZ ROSA MARIA C.C. C.C. 35,601,300

- LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

B POR CONCEPTO DE: PAGO DE PMLIZA NRO.: 55-46-101013628

- SUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR

PEREIRA - CU. ESTATAL - 101013628 -0- 0 $20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00

- FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00)
= CHEQUE: $0.00

- TARJIETA: $0.00

- BD: $0.00

E INTERMEDIARIO: AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA - 194929 OTROS: $0.00

- TOTAL: $33,320.00

\ . A

COPIA

e

—

ORIGINAL
SEauros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
a NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO NE: 55461010136280 B
' FECHA .
- CONTADO -
a RECIBIMOS DE: PALACIOS RODRIGUEZ ROSA MARIA C.C. C.C.:35,601,300 B
- LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE -
- POR CONCEPTO DE: PAGO DE PMLIZA NRO.: 55-46-101013628 n
SUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
- PEREIRA - CU. ESTATAL - 101013628 - 0- 0 $20,000.00) $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00) n
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00 .
- TARJETA: $0.00 E
- BD: $0.00 -
- INTERMEDIARIO: AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA - 194929 OTROS: $0.00

— TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO -

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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DE COLOMBIA
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PMLIZA 3NICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101013628

SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
1. AMRPAR@S) 009 5786

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINAR SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CAR TULA DE LA
PRESENTE PMLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECIMN A LA DEFINICIMN DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCIMN
U OMISIMN, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA PMLIZA SER N INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGJN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACIMN SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACIMN DE LA VIGENCIA DE LA GARANT1A DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIMN O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRMRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPU S DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACIMN DE LAS OFERTAS.

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANT1A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIMN DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIMN DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASIMN DE (I) LA NO INVERSIMN DEL ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lIl) LA APROPIACIMN INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIMN DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCIMN DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCIMN 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 TARD1O O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAHOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREV ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CL USULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SEHALADO POR EL ART1CULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANT1A DE CUMPLIMIENTO CUBRIR 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 GARANTI1A.

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 RA1Z DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE EST OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACIMN DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCIMN DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTI1A NO SE APLICAR PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
R GIMEN JUR1DICO 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 DAHO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCIMN 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 TERMINACIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE STE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ART1CULO 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 PMLIZA NO OPERAR N CUANDO LOS
DAHOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DAHOS 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 OCASIMN DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

%%HCULO 1079 DEL CMDIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO

BESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
W E_SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CAR TULA DE ESTA PMLIZA

PARA CAD. 7

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PMLIZA, SE HAR BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CAR TULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT1A.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBER GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ART1CULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDER DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DELSINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT1A DE LA P RDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBER SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PMLIZA, SER :

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIMN
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIMN 1.1 DE STA PMLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE STE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM S DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HAR EFECTIVA LA CL USULA PENAL O CUANTIFICAR
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER  CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIMN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIR  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER  CONSTITUTIVO
DELSINIESTRO.

5.4 EN LOS DEM S EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEM S DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDER A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA P RDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CL USULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA'Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACIMN PARA LA COMPAH1A 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 ART1CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACIMN.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACIMN COMO MEDIO DE EXTINCIMN DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ART1CULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDR EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBER TENER EN CUENTA LA LIQUIDACIMN DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOST RMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIMN.

LA INDEMNIZACIMN SER PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIMN,
REPARACIMN O RECONSTRUCCIMN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIMN DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIMN DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAV S DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A sU
VEZ SE LE PODR 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 EJECUCIMN DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACIMN DE
ESTA PMLIZA, LA CESIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ART1CULO 1080 DEL CMDIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
DEBER EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL CUAL LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ART1CULO
1077 DEL CMDIGO DE COMERCIO, A TRAV S DEL ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE
REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIMN.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PMLIZA 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), EXPEDIR UN CERTIFICADO O ANEXO
DE MODIFICACIMN DE LA PMLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAHAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACIMN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS1, CL USULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACIMN, SER EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HAR EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDR LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARA

LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTAR LA COLABORACIMN

NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO

TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PjBLICO Y LA

SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODR  PROHIBIR O LIMITAR
STA FACULTAD.

11. NO CANCELACIMN DE LA PMLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE PMLIZA NO EXPIRAR POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CL USULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PMLIZA, PREVALECER N LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIMN ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIMN SE DISTRIBUIR Y HAR EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIMN A LAS CUANT1AS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACIMN.
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