® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 1
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940610
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2022

CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

MAYO 2022 - 2,22
79714-434904

Version
ID de Proceso

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 540696
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN PABLO GARCIA MUNOZ 3174002381
Correo electrénico contratista: jpgarcia380@misena.edu.co c.c. 80.018.083 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 4862106615

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos 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

N° del contrato: 3936302/2022 | N° Compromiso SIIF | 74722
Valor Total del Contrato $14.820.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.820.000 1 Del 24/08/2022 Al 31/08/2022 $ 910.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.910.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

Prestacion de servicios profesionales de caracter temporal para apoyar la gestion de las acciones de formacién profesional integral que
se ejecutan en el marco del programa de articulacion con la media, con el fin de garantizar la calidad y pertinencia de la formacién del
centro.

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $910.000 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 $910.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 468.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente 468.750,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciébnpagoSS | oo 60828714 Valor Base retencion en la fuente ICA 625.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.000.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 10.500 |$ 0 Reteica - 8299 6.038,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - R 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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 156.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 903.962,00

SON: NOVECIENTOS TRES MIL NOVECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Operacion turistica local ficha 2497715 Planilla 60828714

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

JUAN PABLO GARCIA MUNOZ
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 EIl 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;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

SONIA YAMILE ACUNA LESMES
INSTRUCTOR G20
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80018083 JUAN PABLO GARCIA MURIOZ cl. 71 b. n. 81-51 4764680 tourguia2@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 2022-07 ! 04/08/2022 60828714 $448.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 189.700 0 0 0 0 0 0 189.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 242.800 0 0 0 0 0 0 242.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.900 15.900 0 0 15.900 159 15.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 189.700 189.700
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 242,800 242.800
ICBF Riesgos Laborales 1 15.900 15.900
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 448.400 448.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 80018083 JUAN PABLO GARCIA MURIOZ cl. 71 b. n. 81-51 4764680 tourguia2@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-07 2022-07 ! 04/08/2022 60828714 $448.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 80018083 GARCIA MUNOZ JUAN PABLO 59| 0 N 25-14 1.517.000 242.800 0 0 0 0 EPS008 1.517.000 189.700 14-23 1.517.000 2 15.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Zona Segura. SKAPE GUIAS TOURE U,
Identificacion terminada en:*2791

Apreciado(a) Cliente:
Scotiabank Colpatna te notifica la siguiente transaccién a través de tu Banca Online:

.. 2022/08/03 -
Fecha Transaccion 21:14:00

Tipo de Producto  Cta Ahorros
Producto 6615 |
Monto en pesos 448 400 |
Tipo Transaccion Pago PSE |

En caso que |a transaccién no te pertenezca agradecemos te comuniques con nuesira linea de atencién en
Bogota 4232230 o 018000945151 a nivel nacional, con el fin de brindarte una asesoria inmediata y oportuna
de los movimientos realizados con tus productos.

El Banco mforma que bago ssmguns circuntancs solictars por eute medio smgiin tipo de miomsacion cosfidenaal del chemte Swempee gue mgrees » nuestra pagme de
Esterne, Bazio recleando b diseccsdn wwn scetubmikcolpatan oo, dizectamente ea el savegador (teowses). Nuooa ingreses wando un lak (dueccsba cwcnta en texio aul)
que apezezcn escemo en w Cored. aungoe el Coreo provenga de alyuen conocsdo

Te recordasnos gae esta disecaidn de conro elecwdmco o utibzada wlxmeme pars esvio de informackie Sconsbank Colpatnie Poe fnor no respondas con comvalean
pessonales ya gue no podrim ser atendidas. Commmicate facmente con nosotros a waves de 1a linea de mencudn o serichenteficolprmia cons donde com gasio 1 atenderemnos

*hdarca regiiada da The Bank of Nowa Scaéa utloada bap banca Scotabank Capava Establec ments Bancarc

This e-mail and any attachments may contain confidential or privileged information.
If you are not an intended recipient, do not re-send, copy or use this e-mail. Please
also contact the sender immediately and delete this e-mail in its entirety. Privilege
is not waived by reason of mistaken delivery to you. The Bank of Nova Scotia
(Scotiabank) and its affiliates accept no liability whatsoever for loss or damage in
relation to this e-mail and may monitor, retain and/or review email. Opinions
expressed in this e-mail are those of the author and may not represent the opinions
of The Bank of Nova Scotia (Scotiabank) and its affiliates. Trading instructions
received by e-mail or voicemail will not be acted upon.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14820223181

001482022318 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

8 00180 8 3 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80018083 199603109
— — Z 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GARCIA MUNOZ JUAN PABLO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
NN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CALLE 71 B 8151 BRR LA CLARITA
42. Correo electronico skapeguiastoureu@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfona 1 4 7 6 4 6 8 0|45 Teléfono 2 3208441218
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7020[[201300910]|[8543}/20212120 1] |7 9 9 0[8 55 1] |13 1 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. | i
sewo|s [22la0] | (N J) ANNT | [ | [ | [ | [ | [ ] [ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2022 -03-26/11:32:54 |

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:

GARCIA MUNOZ JUAN PABLO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-08-2022 12:24:18PM
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Versién: 3.4
Cerlificado Médico
Informe seguridad y salud en el trabajo
y - EmeResa
oyl F PARTICULAR

['No. cermiricapo [678501 i B

| cpap BOGOTA - MEDICINA LABORAL S.A.S

| rECHA 28/12/2021 TIPO DEEXAMEN | PRE-INGRESO B

/ NO. DOCUMENTO CC. 80.018.083 EDAD 43 | cenero [ ™ \

| NOMBRES Y APELLIDOS: | GARCIA MUROZ JUAN PABLO /X
| TIPO DE CARGO | operaTIVO [carRGo v oFicio | INSTRUCTOR SENA B

| EXAMENES REALIZADOS 1
l{ ANEXO NEUROLOGICO - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - VISIOMETRIA g\
| CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS \
NA |

| Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO 'POR A EMPRESA
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA MANTENER Y MEJORAR
HIGIENE POSTURAL - SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION  /

BIPEDESTACION

, RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES - REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA  AEROBICA 150 MINUTOS A LA
SEMANA DE ACUERDO A INDICACION MEDICA Y TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD MANTENER  ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA - SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS - USO
PERMANENTE DE CORRECCION ~OPTICA - CONTROL PERIODICO  POR OPTOMETRIA  Y/U OFTALMOLOGIA - CAMBIAR  DE
POSICION DURANTE LA JORNADA, REALIZANDO MOVIMIENTOS DINAMICOS FRECUENTES DE LOS PIES Y PIERNAS

RECOMENDACIONES VISIOMETRIA
ANUAL POR  OPTOMEIRIA

CONTINUAR  USO  CORRECCION ~ OPTICA PERMANENTE - CONTROL PAUSAS ACTIVAS- DESCANSAR
CADA 40 MINUTOS LOS OJOS MIRANDO DURANTE 5 MIN UTOS UN PUNTO LEJANO

Consentimiento informado del aspirante o trabajador
se me reqgiice Cce

Identificade con CC No. . Autorizo al profesional abglo menclonado, a que
manera  voluntaria el médico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constancla de que tuve la oporfunidad ce
manitestar mi comsentimlento  para  la  realizacién  de  exdmen médico ocupacional y/o exGmenes complemeniaros necesarios Y |
referenciodos  en  este documento. Comprendo el propésifo, los beneficios. la interpretacion,  limitaclones vy riesgos del exémen médico |
coupacional  ylo  exémenes complementarios, a parlir de lo informacién recibida por el profesiona cbgo mencionado. Cerifico que @
iformacién que he  suministrado  es  verdodera, completa y ocepto el manejo de confidencicided que Medicina laboral SAS. ¢ a la \
informacioén  recopllada  en  las uliizoda para la implementacion de los  Sistemas  de \

la redlizacién de con fines clentfficos. (Ley 1581 de 2012).
sstema ce  gestdn ‘\

Yo A N
examen
\

bases de datos puede ser
estudios de Investigocién
legislacion  para el desarrollo  del

misno, autorizo que o
| Viglancia  Epidemiologica  de  las  empresas Y
suminisire 1o Informaclén  necesaria @ las personas o  entldades contempladas en lo
" de o seguidad v salud en el frabojo (SG-$ST).
| Profesional Aspirante o trabajador
.’ ' W@@a‘J # A TJ'% \,{
| e T S
CC 80018083

bl:i)t 2AHIA MANIA lJU LAUU U(A /) bls.N() /393 PBX /44 64 46 bL)L.O!A U C. LUND\NAMAKLA
WWW medﬂahoral com ieloturodcsewlclm@mednabovol com

{

| —————

& DR’A CARMEHC(CI! 1A r‘mmu O BARRAZA LSST: 80’3/2015

L .

{
!
RTINSO



[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA R
E7j::n SEGURIDAD ¥ SALUD en EL TRABAJO fqu

gl i s

Hace constar:

Que el Sr{a) JUAN PABLO GARCIA MUNOZ ldentificado{a) con cédula de ciudadania
BOO1BOBR realizd el dia 07/09/2022 |la induccidn en Seguridad v Salud en el
Trabajo de |la entidad y aprabd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene valider para aplicacion v uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimients al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo &, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JUAN PABLO GARCIA MUNOZ Identificada{a) con cédula de ciudadania
S001B083 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Sequridad v
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidade integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ccurrencia de incidentes, accidentes de trabajo v
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencidn v Promocidn aorganizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Sequridad v Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la
Sequridad vy Salud en el Trabajo SG-S5T.

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

contrato.
JPe

Fima

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

Disahado por: Caspn Gactides o los Bionsmas di Inform acbn - Oficing do Sonemas



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

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

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

=]
e CERTIFICA
©
=
Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JUAN PABLO
GARCIA MUNOZ, con Cédula Ciudadania No. 80018083 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 04/02/2022 y fecha fin de contrato 18/12/2022 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): 202201018483224.
EI
2 Dada en Bogota, a los 26 dias del mes de agosto de 2022
|
ml
g
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,
*:-"l. ‘{1 Bogotd: 330-7000 / Fartal Web: wierw.positive. gov.oo ‘.Pi_? EL-:{: Tglérrl}::imicntn
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Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4862106615 , con fecha de apertura 7 de Noviembre

de 2006, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): JUAN PABLO GARCIA MUNOZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 80.018.083

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Agosto
de 2022 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.
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e SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
5% oy SR DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CORREDORES 17 17-44-101202954 0

FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

24 | 08 | 2022 24 | 08 | 2022 00:00 20 | 04 | 2023 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

MDIRECCION: CLL 71 BN 8151 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 2240442

GARCIA MUNOZ, JUAN PABLO IDENTIFICACION CC: 80.018.083

DATOS DEL ASEGURADD | BEMEFICIARIO

EEICE;‘IL:JI%IB\AI?RCI)O/ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE CENTRO DE HOTELERIA TURISMO Y ALIMENTOS | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

DIRECCION: CL 15 NRO. 41 - 32 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3752244

#\DICIONAL:

OBJETD 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 SEGUN CONTRATO N. COl.PCCNTR.3936302 CUYO OBJETO SE REFIERE A LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR
# LA GESTION DE LAS ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE SE EJECUTEN EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA, CON EL FIN DE
§ GARANTIZAR LA CALIDAD Y PERTINENCIA DE LA FORMACION DEL CENTRO.

AMPARODS

| RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
@l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/08/2022 20/04/2023 $1,482,000.00

ACLARACIONES

| _GASTOS FXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PILANDEPAGO |
§ ****++20,000.00 § *+++*+8,000.00 § *Hrerr5,320.00 § Hrwimnnt33,320.00 § *Hr*rirrq,482,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DN TRIBUCION COASEGURD
MOMERE CLAVE i DE FAST. MOMERE COMPAT, 6 FART, WALDR ASEOURADC

AGENCIA COLOCADORA DE SEGUROS ASESO 4627 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.

5

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 17 NO 10-16 PISO 3 - TELEFONO: 3414646 - BOGOTA, D.C.

DE COLOME

VIGILADO SUPERINTENDEMG s FIMANCERA

ot USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 KARENPARRA



EEEU!M POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.

DECRETO 1082 DE 2015

MIT. 860,009 576-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CORREDORES 17 17-44-101202954 0
@ FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
= DA MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA = MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
24 | 08 | 2022 24 | 08 | 2022 00:00 20 | oa | 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

NOMBRE O RAZON IDENTIFICACION CC: 80.018.083

SOCIAL
DIRECCION: CLL 71 B N 81 51 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 2240442

GARCIA MUNOZ, JUAN PABLO

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARID

EEEIL:JI%IAEROICI) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE CENTRO DE HOTELERIA TURISMO Y ALIMENTOS IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

=#ORECCION: CL 15 NRO. 41 -32 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3752244

ADICIONAL:

—

P GUESTADO

O N AL, DR e

PAGINA WEB CORRESPOMNSALES BANCARIOS

@ 3 f:&"@

Bamolmhbna

FRrsers 4 hals Bt s fu s
N T e

Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogoti t Seguros del Estado 5 A Cuenta Corriente 008465445

a——
Grupo . —
Bancolombia Sepuros del Estado 5 A Cuenta Convenlo 47189
\ J
VALOR PRIMANETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****+++20,000.00 § *+*+8,000.00 § *rerr*5,320.00 § wmwini33,320.00 § *rewrriq,482,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID DS TRIBUCICH GO EESURD
HNOMERE CLAVE i DE PART. MOMERE COMPAR I e PART. WALOR, AEEGURADD
AGENCIA COLOCADORA DE SEGUROS ASESO 4627 100.00

==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
"% SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 17 NO 10-16 PISO 3 - TELEFONO: 3414646 - BOGOTA, D.C.

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Mo. VALCR PAGO:
1100310826741-8

(415) 7709998021167 (8020) 11003108267418(3900) 000000033320 (96) 20230824

DE COLOME

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERINTENDENG A FINARCERA ~

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. 1744101202954 SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA 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.

114 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, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B
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1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD

ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO
CONSECUENCIA DE CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS
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NIT. 860.009.578-6

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 DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

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

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

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

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA
BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA
CARATULA DE LA MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI
FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

52 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.

53 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.

54 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 COMPANIA DE SEGURO.
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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
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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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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