FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Coédigo Centro 930210
7A§ REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 39912-548680
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN 52048
Correo electrénico contratista: jocasashu@misena.edu.co C.C. 77.036.019 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 620350413
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4476261/2023 | N° Compromiso SIIF | 38123
Valor Total del Contrato $ 14.250.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.250.000 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.850.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.400.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,
OBJETO CONTRACTUAL: EN FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION FAMILIA DOCUMENTAL
Descripcion del servicio prestado) RADICADO08-9-2023-001804...PZ030-06-2023
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.850.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.850.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.884.975 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.884.975,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 8364973564 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.519.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 25.194,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 712.500 B, 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 628.325
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.824.806,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,
EN FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA DE FORMACION EN LA FAMILIA DOCUMENTAL,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.
GESTION DOCUMENTAL No-FICHAS 2696059, 2696082, 2696083.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN
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 VARIA CECILIA SUAREZ BENAVIDES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




L) . .
ag@compensarimlpiamlla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN
No. Identificacién: CC77036019
Direccion: CALLE 98C #2D-69 CONJUNTO 7-TORRE 4 -APTO 203
Telefono: 0000000
Correo: jcasas1963@gmail.com
Ciudad: BARRANQUILLA
Nimero de Planilla: 8364973564
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC77036019 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2023
Namero de planilla 8364973564 Periodo de Cotizacion Pensién enero de 2023
Fecha pago 2023-02-06 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 64973564 Total Pagado 336700
Banco 1052 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6100 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 185600 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 145000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 77036019
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIEIASF'{I'IEDI'\AI(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS037 25-14 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 6100 0

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




& Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilia, diligencie esta seccion:

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA —a 319 20230206 09337 D
Numero de Planilla ‘ e 3 €& E G |} lz ia‘ G g I & i '_le_ tIﬁGf:iT_m‘ ;53.*

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:
PAGO CON PIN UNICO

Operador de Informacién: i O\Gl‘l.i “.l'l M @uliial

Periodo de Cotizacion a Pagar: jl Dm| 2 E i O‘T Fi !

MADO CLIENTE:

VERIFIOUE OUE LA GN I EN EL COM SEA ¥ QUE EL VALDR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR -POHMRE.NWNOTEIWCOPLIDEEWWELWDEH
STRO EN EL bt GUE EBTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
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POR UMA COLOMBIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14576859675

01457685967 5

07212489984

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

7 7 0 3 6 0 1 9 5 Impuestos de Barranquilla 2
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 7703601 9 198110209
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 >0 |Va||edupar 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
CASAS HUSMAN JOSE RAFAEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR7ASUR 46D 18
42. Correo electrénico jcasas1963@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31567 340 7 3|45 Teléfono 2 3017047615
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8551||2013|01|17|L_ WK% | | 2312
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ 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

(] w [

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -

06 - 03 |

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:

José Rafael Casas Husman
77036019

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

984. Nombre
985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 07-01-2023 05:09:33PM
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Certificado de
Aptitud Laboral

Ingreso
Fecha: 21/Ene/2020, Hora: 09:17:09 am. HC: #11171
Apellido: Casas Husman Nombre: Jose Rafael Edad: 56 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 77036019 Sexo: Masculino &'
Empresa: Particular Nacim: 01/Jun/1963
Emp. Usuaria: Sena
Cargo: Intructor Virtual Rh: A+

Examenes Realizados

Audiometria Tamiz, Examen Medico Con Enfasis Osteomuscular, Glicemia, Hemograma Tipo |, Perfil Lipidico, Valoracion Mental Y Social,
Visiometria

Concepto

Apto Con Recomendaciones Para El Cargo.

Recomendaciones

Realizar Seguimiento De Acuerdo A Sistema De Vigilancia De Conservacion Auditiva., Uso De Lentes Con Correccion Para Laborar. Seguimiento
Anual Por Optometria., Reducir De Peso, Hasta Alcanzar Peso Saludable., Reposo Auditivo Extralaboral

Observaciones

IMPORTANTE:

1 - El trabajador recibié orientacion médica sobre |as recomendaci ones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o asociados con los
riesgos ocupacionales propios en su cargo.

2 - Sefior(a) trabajador: a partir de lafecha, usted cuenta con 30 dias para seguir y realizar |as indicaciones del médico especialista en salud ocupacional
registradas en este documento.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la
evaluacion de mi estado actual de salud

o> Vs =

Agustin Abad Mercado Santiago Jose Rafael Casas Husman Huella
Medico Esp. En Salud Ocupacional CC 77036019 Digital
Lic. de S.O #: 5895 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89
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Audiometria Tamiz

Fecha: 21/Ene/2020, Hora: 09:17:09 am. HC: #11171
Apellido: Casas Husman Nombre: Jose Rafael Edad: 56 afios
Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 77036019 Sexo: Masculino &'

Antecedentes

Cirugia No Ninguno Practicadetiro
Otadlgia No Ninguno Presto el servicio militar No No
Otorrea No Ninguno Musica aato volumen No No
Plurito No Ninguno Usamp3 No No
Ascufeno No Ninguno Uso de motocicleta No No
Vertigo No Ninguno  Actividades Acuaticas No No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No No
Consumo del cigarrillo No Ninguno
OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido Izquierdo Normal
iy g gz 2 & 2 2 &8 2 &2
= a g B U8 & R 2 S 2 8 H
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100
105
110
Cido lzquierde; 38 Oido Derecho: 22.86
Oldo zqulerdo: 23.75 Olda Derecho: 13.75
250 Hz | 500 Hz | LOOO Hz| 2000 Hz [ 3000 Hz | 4000 Hz | 6000 Hz | 8000 Hz
Dido Izquierdo: 10 25 s 3s 3s &5 50

Qido Derecha: 10 15 in 20 35 a5 35

Diagnostico Audiologico:

Audicion Area Conversacional Normal.
Od Caidas Leves En 4000hz-35db, 6000hz- 35db Y 8000hz- 35db.
i Oi Caidas Leves En 3000hz- 35db, 4000hz-35db, Caidas Moderadas 6000hz- 65db Y 8000hz- 50db.

hecomendaci ones:
il
ﬁealizar Seguimiento De Acuerdo A Sistema De Vigilancia De Conservacion Auditiva.
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5 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89

Jose Rafael Casas Husman
CC 77036019

Huella
Digital




Visiometria

Fecha: 21/Ene/2020, Hora: 09:17:09 am. HC: #11171
Apellido: Casas Husman Nombre: Jose Rafael Edad: 56 afios
Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 77036019 Sexo: Masculino &'
Empresa: Particular Nacim: 01/Jun/1963

Emp. Usuaria: Sena
Cargo: Intructor Virtual Rh: A+

Tipo de Examen: Ingreso

Antecedents Oftalmologicos
Antecedentes Observaciones
Ha sufrido enfermedades oculares?

Actualmente esta en tratamiento por
enfermedad ocular

Laindicacion de uso es: per manente
Tiene lentes formulados S En su oficio, utilizalos lentes: Si
Cuanto hace que le formularon los lentes: 1 afios

Inspeccion Ocular

Examen Ojo Derecho Ojolzquierdo Observaciones
Parpados Normal Normal
Conjuntivas Normal Normal
Pupilas Normal Normal
Estrabismo No No
Test Visual (Stereo Optical Industrial Vision Tester) Nivel Actua
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 Sin - Con
Lentes Lentes
Ambos Ojos ? 2 2 ? 2 ? ? ? ? ? ? ? ? ? 7 9
Ojo Derecho ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? 2 6 9
Ojo Izquierdo ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? 6 9
gﬂ;‘l‘g“e 20/200 20/100 20/70 20/50 20/40 20/35 20/30 20/25 20/22 20/20 20/18 20/17 20/15 20/13
Vision de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 A o
Profundidad ? ? ? ? ? ? ? ? ?
Color A B C D E F .
12 5 26 6 16 0
Floria Vertical 1 2 3 4 5 6 7 4 4
FloriaLatera 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 8 8
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
7. AmbosOjos ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? 8 10
. Ojo Derecho ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? 2 2 ? 6 10
|| Ojolzquierdo 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 9 5 9
| ForiaLateral 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 5 9
| Campetriaojo . N = .
ggi aoEeace g 700 85°  Nasal 35 Normal
g Campetria 0jo y
izquierdo i

I nter pr
eracion en larefraccion lgjanay cercana corregida.



Remisién a Oftalmologia ™
Remisién a Optometria ™

b

Agustin Abad Mercado Santiago
Medico Esp. En Salud Ocupacional
Lic. de S.O #: 5895 de 18 OCT 2019
Registro #: 12174/89

Jose Rafael Casas Husman
CC 77036019

Huella
Digital



LABORATORIO CLINICO NEWTON

NIT: 22.473.667-1 n‘#

Fecha: 21/01/2020 19:09 SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: JOSE CASAS HUSMAN Recepcién: 21970 Sala: N/A
Edad: 21 A Sexo: M Identificacién: 77036019 Fecharcp: 21/01/2020 10:02:05
Teléfonos: Médico:  No Asignado

Empresa: SALUD OCUPACIONAL - Salubrista Ocupacionales

Resultado Valores de referencia
Hematologia
1 HEMOGRAMA TIPO I
A - ERITROGRAMA-
Hemoglobina 16.0 gr/dl 14,0 a 16,0 gr/dI
hematocrito 48 % 31a43%
Eritrocitos 5100000 /mm3 3900 a 5100 /mm3
promedio de volumen corpuscular (PVC) 94.1 um3 80 a 97 um3
promedio de Hemoglobina Corpuscular (PHC) 31.3 pg 26.5a33.5 pg
Promedio de Concentracion de la Hemoglobina (PCHC) 33.3 gr/dI 31 a 38 gr/dl
B - LEUCOGRAMA -
Recuento de Leucocitos 7900 /mm3 5000 a 10000 /mm3
P.N. Neutrofilos 61 % 43 a 65 %
P.N. Eosinofilos 1% 1a5%
Linfocitos 38 % 30a40 %
Monocitos 1% 3a6%
2 Recuento de Plaquetas 290.000 /mm3 150000 a 450000 /mm3
Quimica
3 GLICEMIA 85 mg/di 70 a 110 mg/di
4 PERFIL DE LIPIDOS
Colesterol Total 225 mg/dl 100 a 200 mg/dl
Nivel de H.D.L. 53 mg/dl 35 a 55 mg/dl
Al'to riesgo nenor de 35 ng/dl
Colesterol L.D.L 143 mg/dI 80 a 130 mg/dI
Colesterol V.L.D.L. 29 mg/dL 20 a 70 mg/dL
Nivel serico de Trigliceridos 145 mg/dI 50 a 160 mg/dI

Carrera 58 No. 70 - 129 consultorios 307 Centro Medico Chicago
Teléfomo: 360 10 98 Celular: 3007521430-3113034510

E-mail: laboratorionewton@omail com
Barranguillz - Colombaa



LABORATORIO CLINICO NEWTON B

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 21/01/2020 19:09 SEDE: Principal Pagina: 2
Paciente: JOSE CASAS HUSMAN Recepcién: 21970 Sala: N/A
Edad: 21 A Sexo: M Identificacién: 77036019 Fecharcp: 21/01/2020 10:02:05
Teléfonos: Médico:  No Asignado

Empresa: SALUD OCUPACIONAL - Salubrista Ocupacionales

Resultado Valores de referencia

Bacteriologo

Carrera 58 No. 70 - 129 consultorios 307 Centro Medico Chicago
Teléfomo: 360 10 98 Celular: 3007521430-3113034510

E-mail: laboratorionewton@omail com
Barranguills - Colambia



i l)l AP J/ ( INNAIT \
4|A, \n \;n{)‘.“ '.,\l\ !"."v ‘\l .\‘ \14\‘

NUESTRO PRINCIPIO ES LA VIDA
10 ANOS PROMOVIENDO LA SEGURIDAD Y SALUD DE SUS EMPLEADOS
EXAMENES PARACLINICOS — MEDICINA DEL TRABAJO — ASESORIAS SG-SST

BARRANQUILI.A - COLOMBIA SALUD OCUPACIONAL S.A.S

Barranquilla, Enero 21 del 2020

Interpretacién: VALORACION MENTAL Y SOCIAL
Fecha de realizacién: 21-01-2020

Nombre: JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN
Cédula: 77.036.019

De acuerdo a las respuestas obtenidas en el cuestionario de valoracién mental y social, se
evaluaron cuatro (4) niveles de la personalidad: Extraversién(E) con un resultado de Nivel: ALTO,
Emotividad(N) con un resultado de Nivel BAIO, Dureza(P) con un resultado de Nivel BAIO y
Sinceridad(L) con un resultado de Nivel ALTO.

El individuo evaluado tiende a controlar sus emociones, le agrada trabajar en equipo. Es sociable.
Tiende a poseer baja impulsividad en momentos de quietud, aunque podria ser impulsivo en
momentos de elevada extraversién. Le gusta establecer amistades duraderas. Tiende a ser
responsable y reflexivo. Tiende a ser sincero en las respuestas, buscando ser sociablemente
aceptado.

Le gusta hacer cosas donde haya que actuar rapidamente. Le es facil iniciar conversaciones.
Escucha con interés y atencién los demas.

CONCLUSION:

Buena adaptacién social.

Bertha Helena Hernadndez Jiménez
Psicdloga Clinica
T.P. 1754



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromi30 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 77036019 realiz6 el dia 02/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Compromiso SST:

Yo JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
77036019 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 proteccidn 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.

José Rafael Casas Husman

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromi30 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 77036019 realiz6 el dia 30/01/2023 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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

5% GERTIEN ¥ AUTGEANTREL
Un compromiS0 de Todos.

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 77036019 realizé el dia 30/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Hace constar:
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Un compromiS0 de Todos.

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 77036019 realiz6 el dia 30/01/2023 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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 77036019 el dia 30/01/2023 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
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COMPANIA DE SEGUROS
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i POSITIVA

7 COMPARIA DE SEGUROS S.A

2 NIT 860.011.153-6

2

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior JOSE RAFAEL CASAS
HUSMAN, identificado con Cédula de Ciudadania No. 77036019, contratista de la empresa
INDEPENDIENTE CONTRATANTE NO AFILIADO (DECRETO 723/2013), con NIT No. 899999995,
tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 06/01/2023 y fecha fin de contrato
30/06/2023 con riesgo 1.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

- Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:

> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el

= siguiente cddigo (valido por un mes): 202301011518289.

;: Esta certificacion se expide a los 27 dias del mes de Enero de 2023.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

R T st a0 7055 £ Prstet Wik wisse s s | ooeriiinel:. s U
"’l"‘-‘-.-_--,:"fa'ar i Pasitiva Efmplnin de Segures 400 (@ PositivaGol ;Pnsuli'.raﬂnl:rrhia t}" s Tndrh MRRSEEES

Impreso por Internet el 27/01/2023 10:24:46 a. m.
ISCDC: 27/01/2023 10:24:46 a. m.



INTENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ red

BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero 77.036.019 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 620350413 aperturada el 11 de agosto de 2016
, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 11 dias

del mes de febrero del ario 2023.

Para tramites de némina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0620350413
Cuenta de 16 digitos: 0620000200350413
Cuenta de 20 digitos: 00130620000200350413

Firma autografica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN identificado(a) con CC 77036019 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/06/2020
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UT BIENESTAR - OCGN UMA MURILLO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 4 dias del mes de enero del afio 2023.

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,

{;‘“‘,{uﬁ«{f

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



. - ,
Colpensiones @ comenno o coro
10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE RAFAEL CASAS HUSMAN identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 77036019, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03



'E"“m POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
m s.A
NIT. 860, 009.578.6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suc NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101119636 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
o 25 | 01 | 2023 01 | 02 | 2023 00:00 30 | 10 | 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADG
gg('\:AE\TE O RAZON CASAS HUSMAN, JOSE RAFAEL IDENTIFICACION  CC: 77.036.019
MDIRECCION: CL98 CNRO.2D-69 |CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO |TELEFONO: 3017047615

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO

s SEGURADO / SERVICIOS NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA-CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DE LA -
BENEFICIARIO: REGIONAL ATLANTICO |'DENT'F'CAC'ON NIT: £92.999.034-1
IRECCION: CR 43 NRO. 42 -40 CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3514196

ADICIONAL:

DOBJETO DEL SEGURD

84 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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION AL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES EN DESARROLLO DEL CONTRATO No.
g CO1.PCCNTR.4476261 CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN FORMACION REGULAR TITULADA
@ Y/O COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA FORMACION FAMILIA DOCUMENTAL.

AMFPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
4| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2023 30/10/2023 $1,425,000.00
ACLARACIONES
ALOR PRIMA N | _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PLANDEPAGO |
$ =20 000.00 § =*xeexxg 000.00 § =exeexx5 320 00 § *reemciranx33 300 () G *rxrirrq 495 000.00 CONTADO
INTERMEDLARIO DIZTRIBUCION O EEGURD

MOLERE EAVE T DE PART. MOMERE COMPARLA, 5% PART, WALOR ASEQURADD
DIRECTA 4013 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

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 CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

DE COLOMEM,

José Rafael Casas Husman
85-44-101119636
EIRMA AUTORIZADA.: iela-A—Z te-B. + W

i STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 HARVIBOVEA

VIGILADO HPEHIHTEHDE‘ENFW#
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTAT ALS

.l—— o
"t.'

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.85-46-101029038

BEGUROS
"“‘E‘" ESTADOSA
1 AM@AR@So. 000 5TE-6

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA
CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

YAERERRTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
INIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA 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.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTiCULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL CUAL LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ARTICULO
1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE
REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O EL
INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO
DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARA
LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR
ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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