® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 41
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911610
7A< REGIONAL HUILA Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL-HUILA Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12994-340004
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 357603
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YURANY ROJAS LEAL 87867
Correo electrénico contratista: yrojasl@sena.edu.co C.C. 36.347.690 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 07618621817
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: 3417373/2022 | N° Compromiso SIIF | 9022
Valor Total del Contrato $33.881.375] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.881.375 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.696.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.185.225 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER TEMPORAL PARA
OBJETO CONTRACTUAL: LA EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, CEFA DEL SENA REGIONAL HUILA, PROG ATENCION
Descripcion del servicio prestado) VICTIMAS DESPLAZAMIENTO, ESPECIALIDAD PROCESAMIENTO AL
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.696.150 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 $ 3.696.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.455.988 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| 2.455.988,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 4431248124 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.274.650,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.478.460 |$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.500 [$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,350%
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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 818.663 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.696.150,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CIENTO CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formaciéon complementaria

Elaboracién de Panes Artesanales Ficha: 2489158 (40 horas)

Elaboracién de masas de panificacion con incorporacién de harinas leguminosas Ficha: 2489250 (40 horas)
Higiene y Manipulacion de Alimentos Ficha: 2496866 (20 horas)

Induccién y Reinduccion de instructores; (24 horas)
Concertacién, verificacion y Registro de Aspirantes en el Aplicativo Sofia Plus; (30 horas)
Oferta educativa, feria de servicios del ICBF Y FAMY; (6 horas)

TOTAL DE HORAS EJECUTAS EN EL PERIODO: 160 HORAS

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| YURANY ROJAS LEAL
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 SONIA PATRICIA GOMEZ TAMAYO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. TECNICO GO3

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

ALEXANDER OSPINA ZAMBRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




“ medimas

Salud PBS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Ndmero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccién actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

36347690

Certificado de Afiliacion

La Sefiora YURANY ROJAS LEAL , identificada con Cédula Ciudadania 36.347.690, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan de Beneficios en

YURANY ROJAS LEAL
36347690

01/08/2017

VIGENTES

COTIZANTE

CL22 N 15-08 villa clarita
8381383

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

BENEFICIARIO 1077234656

TD

Tipo Identificacion:
Fecha de retiro:
Razo6n de estado:

Nombre de Régimen

Municipio residencia:

Depto. Residencia:

Razén Social

ROJAS LEAL YURANY

Nombre Fecha afiliacion

TI SARA SOPHIA LEAL ROJAS 01/08/2017

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Campoalegre
HUILA
Fecha Inicio Fecha Fin
01/08/2017
Estado Fecharetiro Parentesco
VIGENTES HIJO

Sefior afiliado, por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion a través de EPS en Linea o APP Medimas

Se firma y expide en Bogota a los 24 dias del mes de Enero de 2022, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana

Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YURANY ROJAS LEAL identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 36347690, se encuentra afiliado/a desde 12/07/2004 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 24 de enero de 2022.

<

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



EHPRESA: EFECIIVD LIDA.
]7.030. 1319931
(alle 06 No. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVICID
No 0S: 9182595541

(ajero:

(]iente beneficiario:
110263 PILA REGAUDD

Fecha:

5 Recaudador:
099774 CALLE 21 SINCELEJD

;615500
LoAID1T0

22/02/2022 16:12:16

Cantidad cupones: I
|dentificacion: 36347690
Honbre: JURANY
Apellido L: ROJAS
ﬂ?ellldu 2: . LEAL
T1P0 DOCUMENTO: CEOULA DE GIUDADAHIA
TELEFOND; 33333333
Codigo Planilla: 1431248124
Periodo Pago: 2022/01
Ualor Comision: [
Valor lua Conision: |
Referencia Valor
36347690 $295.500,00
Valor recibido: §295.500,00

EFECTIVD

Forma de pago:

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficlarly
Conserue este recibo, es el unlco
soporte valido para atender cualquler
_reclanacion. |
Con la solicitud y aceptacion de i
parte, de 13 prestaclon de este
seryicio, entiendase que naniilests
verbalnente nj autorizacion para :
trataniento de los datos personales Que
Joluntariasente e entregado @ Ffectivo
Ltda., Estos datos pueden Sr uti]izados
Unica y exclusivanente ard 13
Erestac1on del seryicio convenioo.
m%de%wwmaldwma(U
6510101

seruiciualcliente@efecty.cum.cu
uuu.efecty.con.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36347690 || NUMERO PLANILLA: 4431248124  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURANY ROJAS LEAL || pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: CAMPOALEGRE DEPARTAMENTO: HUILA || 5iAS DE MORA- 0
DIRECCION: CLL810-23 TELEFONO: 8381383 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/02/22  NUMERO AUTORIZACION: 9998827874
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $160.000 $0 $160.000
'SUBTOTALES: $160.000 $0 $160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS044 EPS044-MEDIMAS 1 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $10.500 $10.500 $0 $0 $10.500
'SUBTOTALES: $ 10.500 $0 $0 $10.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ImipopE |8 2| 28 | o |+ wulaale o | = | 2| 3 |w 2| o o | o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC ROJAS LEAL [NDEPENDIE $1.000.000 NO 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS044- 30 $§  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 36347690 | $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36347600 [YURANY  NTE 1o COLPENSI| | 1.000.000 MEDIMAS | | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
PRESTACION ONES COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2022/02/22 4:13 PM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

(4

4. Numero de formulario

14587737243

001458773724 3

020) C

7212489984(8

15)770

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
3 6 3 4 7 6 9 0 3 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
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 36347690 200204009
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 40 1 Campoalegre 132
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ROJAS LEAL YURANY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 | Campoalegre 132
41. Direccion principal
CL8 10 23
42. Correo electrénico yurole@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfora 1 8 3 8 1 3 8 3|45. Teléfono 2 3123249699
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[[20090408|[[7 40 0/|270480/1186 | | | |2 3 3 1]
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
seamola 0l | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
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 Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2019 -06-05 |

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 20-02-2022 05:46:07PM
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COS  LABORATORIO CLINICO

| PERFIL LIPIDICO CT- C HDL-TRIG

" HEMOGRAMA |ll [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA)
METODO AUTOMATICO s

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA Lon P 5

 Certifl cacion de Aptitud

¥ TO - EXAMEN INGRESO: CUMPLE CON EL PERFIL DEL CARGO - A
CIONES AL CONCEPTO: * RESULTADO OPTOMETRIA: REQUIERE CORRECCIGN VISUAL VL. CONTROL POR OPTOMETH
LABORATORIO CLINICO (PERFIL LIPIDICO) : MODIFICACIGN REéGIMEN ALIMENTICIO. ALIMEN
SALUDABLE * RESULTADO DE LABORATORIO CLINICO (GLUCOSA): SIN HALLAZGOS * RESUL

g

2 S Tl CLINICO (HEMOGRAMAY): SIN HALLAZGOS * PSICOMETRICA DENTRO DE RANGOS g M

'~ RECOMENDACIONES AL ENFASIS: +OSTEOMUSCULAR NO CASO. NO CASO CON SUSCEPTIBILIDADES. E. INDICE DE MASA CORPORAL |
DECUADO, REALIZAR CONTROL PERIODICODE

4 5 MAYOR 27) PROMOVER MANTENER UN PESO A
N a0 FORTALECIMIENTO MUSCULAR. “CARDIOVASCULAR: LATENTE MENOR DEL

%

0% - 0.

- e

Rmndadones Generales L

' Realizacion Pruebas Complementanas + Usode E.PP. %

: ¥ Examen Periodico Ocupacional
& Manejo Psicolaboral Remitir a ARL # Control Periodico PP por EPS
'+ Pausas Activas ¥ Remitir a EPS
'+ Manejo de cargas 0 Posluras ' ' Continuar Manejo Medico
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Cardiovascular: Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de pron
] prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tension arteria
Recomendaciones Especificas | 4
NO REFIERE e
n de datos diligenciadas en el autoreporte de condiciones d

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seg
te firme. La firma del paciente referida en este documento

cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practi
que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual re

MJ\Q %{Q“U\ (;,?Ja{) L

Firma del Paciente: YURANY . ROJAS LEAL

(in consentimiento informado y politica de proteccio
informado y politica de proteccién de datos diligenciad

es imagen extraida del consentimiento dayf
carle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente

posa en los archivos de IPS MASSALUD SAS.

Profesional Ocupacional: DR. CARLOS DANIEL MAZABEL
Registro M.D: Identificacion: C.C. - 36347690
Licencia S.0: 1048-2004- Renovada
b81e7301a5557f5891 b63758207ea4b8
Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

a‘lfslsrrtawabireportaslhtlnlfhcﬂmcumdcarﬂﬁcadu.php

Scanned by TapScanner



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) YURANY ROJAS LEAL Identificado(a) con cédula de ciudadania
36347690 realiz6 el dia 21/02/2022 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

SUPE

Q
e CERTIFICA
©
>
Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que YURANY
ROJAS LEAL, con Cédula Ciudadania No. 36347690 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 05/11/2022 con riesgo 2y 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): 202201011587438.
EI
2 Dada en Bogota, a los 26 dias del mes de enero de 2022
|
ml
|
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARN(A DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
*:-"l. ‘{1 Bogotd: 330-7000 / Fartal Web: wierw.positive. gov.oo ‘.Pi_? EL-:{: Tglérrl}::imicntn

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 26/01/2022 05:12:50 p. m.
ISCDC: 26/01/2022 05:12:50 p. m.

Minhacienda




BANCOLOMSIA SA Extablecimients Bencario.

(TEMCONGIA FUANCIHA
OE COLOMDA

Certificado
Bancario

Domingo, 20 de febrero de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que YURANY ROJAS LEAL identificado(a) con CC 36347690, a
la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07618621817 2004/07/27 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

= Bancolombia
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NIT. 850.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101015546 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: A LAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
26 01 2022 01 02 2022 00:00 05 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:  ROJAS LEAL YURANY |IDENTIFICACI6N: C.C. 36,347,690
DIRECCION: ~ CALLE 2215-08 VILLA CLARITA |C|UDADI CAMPOALEGRE - HUILA |TELEF0N°= 3165351019
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL |IDENTIFICACI(§N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  KILOMETRO 38 VIA AL SUR DE NEIVA. |C|UDAD: CAMPOALEGRE - HUILA |TELE'FONO: 8768374
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3417373 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER TEMPORAL PARA LA EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL
DEL SENA REGIONAL HUILA, EN EL PROGRAMA ATENCION ViCTIMAS DE DESPLAZAMIENTO, ESPECIALIDAD ESPECIALIDAD PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS - PANADERIA Y REPOSTERIA.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 05/03/2023 $ 3,388,137.50

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 $3,388,137.50 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
—.<.: CONF&SEGUROS Y COMPARNIA LTDA 174261 100,00
~r
-l

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 CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA
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FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Aplica tnicamente para la emision original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 900638308
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

BlviciLapo



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 61-46-101015546, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

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

Dado en NEIVA, a los 26 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo
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Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

61461010155460

F
NIT. 860.009.578-§
CONTADO
RECIBIMOS DE: ROJAS LEAL YURANY C.C. C.C. :36,347,690
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101015546
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101015546 -0 - 0 $20,000.00| $ 8,000.00| $5,320.00 $33,320.00|
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 33,320.00]
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00]
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: CONF&SEGUROS Y COMPANIA LTDA - 174261 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00|
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
sesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 61461010155460
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ROJAS LEAL YURANY C.C. C.C. :36,347,690
B LA SUMA DE: TREINTA 'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
E POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101015546
-~ SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
B AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101015546 -0 -0 $20,000.00| $ 8,000.00| $5,320.00 $33,320.00|
- FORMA DE PAGO
- EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $0.00]
n TARJETA: $0.00]
BD: $0.00]
- INTERMEDIARIO: CONF&SEGUROS Y COMPARNIA LTDA - 174261 OTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.00|
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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H

VOR DE ENTIDADES ESTATALES

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.61-46-101015546

SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
1. AMPAR@S) 009 5786

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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A 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 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 EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

%%TfCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO

gRESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
% INIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

PARA CAD. v

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
DELSINIESTRO 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
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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