o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL VALLE

CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE

ICédigo Regional 76
ICédigo Centro 954310
Fecha Elaboracién Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

17770-505055

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA
bermudezlauram@gmail.com

C.C.

1.088.340.411

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

NO

IP/N° de contacto

23615

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 187794727

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N

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

Ne del contrato: 4719724/2023 | N° Compromiso SIIF | 26823

Valor Total del Contrato $24.995.313] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $24.995.313 1 Del 06/03/2023 Al 31/03/2023 $2.777.257,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 22.218.056 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: CO1.PCCNTR.4719724 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA EN EL
PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA EDUCACION MEDIA DEL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.777.257 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 $2.777.257 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.834.993 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.834.993,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . Dec.1273.201 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.446.657,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 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 Vv $ -1$ 0 Reteica - 8523 4.893,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 694.314 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 13.886,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 611.664
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.758.478,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Concertacion de acciones de formacion
Elaboracion proyecto formartivo
Impartir formacion (induccion)

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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 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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ
INSTRUCTOR G20

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1088340411

NOMBRESY APELLIDOS Bermudez GarcigLauraMaria
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 23/06/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bermudez Garcia,Laura Maria, alos 17 dias del mes de marzo del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

14864090249

001486409024 9

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 8 8 3 4 O 4 1 1 3 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
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 1088340411 20150122
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 -6 Pereira 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BERMUDEZ GARCIA LAURA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cartago 147
41. Direccion principal
BRR laureles car 8 a nu 20 09
42. Correo electronico bermudezlauram@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 32175 9 6 3 8 7|45. Teléfono 2
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||2022|09|14|L_ WK% | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
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 Regis

tro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

59. Anexos

SI NO|:|

61. Fecha |2022 -09-14/17:07: 06

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre BERMUDEZ GARCIA LAURA MARIA

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacién documento PDF: 02-03-2023 11:37:31AM
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CERTIFICADO MEDICO LABORAL
FECHA; 2022-10-10 17:40:05

(W)
’—-O“ o—\
A/

Laborales

i. DATOS DEL TRABAJADOR
CIUDAD: CRA 8 A 20-28 CARTAGO (VALLE DEL CAUCA)
FECHA; 2022-10-10 17:40:05

EMPRESA: PARTICULARES
NOMBRE: LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA

ID: CC 1088340411
SEXO: F

EDAD: 25

CARGO: INGENIERA CIVIL

Il. TIPO DE EVALUACION

ENFASIS:

OSTEOMUSCULAR

&

PRE-INGRESO/ INGRESO:

EGRESO:

PERIODICA: ] ALTURAS
| ESPACIOS CONFINADOS:
L]

OO d

POST-INCAPACIDAD:
REUBICACION O

MANIPULACION DE ALIMENTOS:

I1I.CONCEPTO MEDICO LABORAL

SIN RESTRICCIONES

CON RESTRICCIONES
PUEDE CONTINUAR LA LABOR SIN RESTRICCIONES

PUEDE CONTINUAR LA LABOR CON RESTRICCIONES
SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIO
APLAZADO

O O0O000Ox

IV. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

AUDIOMETRIA: -- VISIOMETRIA: -- LABORATORIOS: --
ESPIROMETRIA: -- RADIOGRAFIA COLUMNA LUMBOSACRA: --

OTRAS [ ]

DETALLE: NO APORTADAS
V. OBSERVACIONES, RECOMENDACIONES Y RESTRICCIONES



CERTIFICADO MEDICO LABORAL
°o_ FECHA; 2022-10-10 17:40:05
\ |/

Laborales

1. EDUCACION EN PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD:

Dentro del marco del subprograma de medicina preventiva y del trabajo del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)
son importantes las relacionadas con el control del riesgo biomecanico (posturas forzadas estaticas y dinamicas, movimientos repetitivos de
miembros superiores), del riesgo fisico (ruido episddico, radiacion no ionizante por pantallas y solar, iluminacion), del riesgo quimico
respiratorio (material particulado), del riesgo bioldgico (microorganismos post-pandémicos), del riesgo psicolaboral (demandas cuantitativas,
cualitativas y organizacionales), del riesgo mecanico (golpeado por o contra), del riesgo locativo (caidas a nivel o a diferente nivel), el control
de la ergonomia visual y la promocion de estilos de vida saludable.

2. SEGUIMIENTO Y PROTECCION ESPECIFICA:

Podria ingresarse en un sistema de vigilancia epidemiologica (SVE) de tipo biomecanico, biologico, respiratorio, auditivo, psicolaboral y visual.
Es importante la implementacion de pausas saludables cuando asuma posturas corporales mantenidas (>2 horas) o movimientos repetitivos
mantenidos de miembros superiores (>1 hora). Se recomienda uso de elastocompresion en miembros inferiores para las posturas mantenidas
(>2 horas). Debe mantener actualizado el esquema de vacunacion pertinente para su perfil de cargo (Guia para la Vacunacion del Trabajador en
Colombia 2018 - Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo). La empresa debe establecer sus pautas de actuacion en contexto de la
Resolucion 350 de 2022 y su anexo técnico (protocolo de bioseguridad para la prevencion de la transmision de Covid-19).

3. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL:

Debe utilizar aquellos que puedan aplicar para tareas rutinarias y no rutinarias que pudieran darse dentro de su perfil de cargo.

4. INTERVENCION DE LA ENFERMEDAD:

Sin evidencia de enfermedad cronica activa o sospechada al momento de la presente evaluacion que pueda afectar su capacidad laboral actual
ante el perfil de cargo pautado.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Estarian recomendadas audiometria, visiometria y espirometria como pruebas complementarias idoneas de seguimiento anual de acuerdo con
el perfil de exposicion laboral o los requerimientos del cargo.

6. FRECUENCIA DE EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL:

Se indica renovacion normativa de certificacion médica ocupacional trianual.

S fu\ifoni

LEONARDO BALLESTEROS AGUIRRE LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA
10143741 CC 1088340411

MEDICINA OCUPACIONAL

Médico asociado a la Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo

- Capitulo Eje Cafetero
R.M.76-360/99
Licencia. SST 1259/15

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del evaluado(a), la cual tiene caracter confidencial y su manejo
esta regulado por la Resolucion 2346 de 200, la Resolucion 1918 de 2009 y la Resolucion 839 de 2017.
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®
Dra. Alexandra Rengifo
OPTOMETRIA
Fecha 10/10/2022 4.08:07p. m.

OPTOMETRIA ALEXANDRA RENGIFO
OPTOMETRIAALEXANDRA RENGIFO
Nit: 31431067 - 5

Teléfono: 0

Celular: 3112205849

CLL 15#01-61 N EL PRADO
alexarengi10@hotmail.com

Historia N°® 522

Paciente LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA Documento 1088340411  Cel 3217596387
Direccidn  cra B bis #20-28 barrio laureles 147 Edad 25 Tel
Afilicion 4 Entidad Ocupacion Ingeniera civil
Control visual anterior
Acompanante NOAPLICA Vinculo ~ NOAPLICA Teléfono NOAPLICA
Direccién  NOAPLICA
Responsable NOAPLICA Vinculo NO APLICA Teléfono NOAPLICA
Direccién  NOAPLICA
Motivo control
consulta
Antecedentes NO REFIERE Antecedentes NO REFIERE Antecedentes
personales familiares laborales
Lensometria AV Lejos AV Cerca Examen externo
SC cC PH SC (o{o] PH .o Ko
oD g 20/ 20 20/ 20/20
Ol 20/ 20 20/ 20/20
Observacion
Oftalmoscopia Queratometria Examen motor
Horizontal ~ Vertical Eje Dif Miras )
AO Normal
oD 4400, T A48 ¢ A48T Logn KrimskyNo Cover TSi
Ol 4400 / 4425 / 135 [ -0,25 VL Ortho
P 40cm X
Presion intraocular 20em X
oD mmHG Ol mmHG PPC
Refraccién Subjetivo
Evlocs Clinda e Adicon Esfera Cilindro Eje Adicién DP  AVL AVC
oD -1,00 -0,25 150
e ¢ oD  +0,00 59 2020 20720
Estitica No W Ol  +0,00 -0,25 0 57 2020 20/20
Reflejos
Test's Disposicién Diagnéstico
Esteredpsis Visién Cromatica H522 ASTIGMATISMO
AO Normal AO: Normal
Recomendacion
ndva Rengl)

OD: Ojo derecho SC: Sin correcion
Ot Ojo izquierdo CC: Con correcion

AV: Agudeza visual

A
TR2032

Firma ALEXANDRA RENGIFO PENAFIEL

AVC' Agudeza visual cercana Evento adverso. No
AVL Agudeza visual lejana  Violencia sexual: No




Laboratorio Clinico
Luz Stella Zapata H
Universidad Catélica de Manizales
Nit. 30.304.512-4

Fecha: OCTUBRE 10 DEL 2022
Paciente: LAURA MARIA BERMUDEZ
CcC 1088340411 Edad: 25 Afios

Examen Resultado

COLESTEROL HDL 58 mg/dl
Técnica: Enzimatica
Valor normal: 40-70 mg/dl.

COLESTEROL TOTAL 183 mg/dl
Técnica: Enzimatica
Valor normal: Hasta 200 mg/dl

TRIGLICERIDOS 131 mg/dl.
Técnica: Enzimatica
Valor normal: Hasta 150mg/dlI

COLESTEROL LDL 98,8 mg/dl
Técnica: Enzimatica
Valor normal: Hasta 150 g/dl

COLESTEROL VLDL 26,2 mg/di
Técnica: Célculo
Valor normal: Hasta 32 mg/dl

IND RIESGO CORONARIO 3,1
Valor de referencia:

Normal: 4,0

Relativo:8,96

Alto:12,8

GRACIAS POR SU CONFIANZA

CllI 8 Bis. No. 3 — 54 Cartago Valle
Teléfono: 2126054 Residencia: 2113018
Cel: 3137017893



Laboratorio Clinico
Luz Stella Zapata H
Universidad Catélica de Manizales
Nit. 30.304.512-4

LUZ STELLA ZAPATAH
BACTERIOLOGA
U. Catolica de Manizales.
REG 19061

GRACIAS POR SU CONFIANZA

ClI 8 Bis. No. 3 — 54 Cartago Valle
Teléfono: 2126054 Residencia: 2113018
Cel: 3137017893



Laboratorio Clinico
Luz Stella Zapata H.
Universidad Catélica de Manizales
Nit. 30.304.512-4

Fecha: OCTUBRE 10 DEL 2022
Paciente: LAURA MARIA BERMUDEZ
CC 1088340411  Edad: 25 afios
HEMATOLOGIA
ANALISIS RESULTADO V/IREFERENCIA

CUADRO HEMATICO AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCOCITARIOS

Leucocitos 9.200 x10mm3/uL 3.7-10.1
%Neutréfilos 640 % 39.3-73.7
%Linfocitos 310 % 18.0-48.3
%Monocitos 2.0 % 0.00-10.0
%Eosinofilos 24 % 0.00-7.00
%Basoféfilos 0.6 % 0.00-1,00
Recuento diferencial absoluto:
#Neutrdfilos 5.1 x10mma3u/L 1.63-6.96
#Linfocitos 3.6 x10mma3u/L 1.09-2.99
#Monocitos 0.2 x10mm3u/L 0.3-0.9
#Eosindfilos 0,3 x10mm3u/L 0-0.5
#Basofilos 0.0 x10mm3u/L 0-0.2
PARAMETROS ERITROCITARIOS
Eritrocitos 50 x10mm6u/L 4.06-4.69
Hemoglobina 14,7 g/l 11.7-18
Hematocrito 450 % 37.7-53-7
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 97,2 1L 79.0-101.0
Hemoglobina Corpuscular media (MCH) 34,2  pg 26.0-35.0
Ancho de Distribucion Eritrocitaria (RDW) 14,8 % 11.5-14.5
PARAMETROS PLAQUETARIOS
Recuento de plaquetas (PLT) 320 x10mm3u/L 150-450
Volumen Plaquetario Medio (MPV) 8.2 fL 4.5-10
Técnica: MAPSS

LUZ STELLA ZAPATAH

Bacterioléga
U.Catélica de Manizales
REG 19061

GRACIAS POR SU CONFIANZA
ClI 8 Bis. No. 3 — 54 Cartago Valle
Teléfono: 2126054 Residencia; 2113018 Cel: 3137017893



Laboratorio Clinico

Luz Stella Zapata H.
Universidad Catélica de Manizales

Nit. 30.304.512-4

Fecha: OCTUBRE 10 DEL 2022
Paciente: LAURA MARIA BERMUDEZ
CcC 1088340411  Edad: 25 aiios
Examen

TIEMPO DE PROTROMBINA

Tiempo en plasma del paciente
Tiempo de plasma control

INR

Valor de normal:

TIEMPO P. TROMBOPLASTINA PTT
Tiempo en plasma del paciente
Tiempo de plasma control

Valor de normmal

GLICEMIA EN AYUNAS
Técnica: Hexoquinasa
Valor normal:

CREATININA
Técnica: Cinética
Valor normal:

BUN
técnica: Enzimatica
Valor normal:

PRUEBA DE EMBARAZO

Resultado
12,1 seg
13 seg.

1.0.
12-16 seg

31 seg.

27 seg.

21-38 seg

80 mg/dl
70-100 mg/dlI.
0,9 mg/dl.
0,6-1,1 mg/dl.

8-26 mg/dl.

NEGATIVO

LUZ STELLA ZAPATAH
BACTERIOLOGA

U. Catélica de Manizales
REG 19061

GRACIAS POR SU CONFIANZA
ClIlI 8 Bis. No. 3 — 54 Cartago Valle.
Teléfono: 2126054 Residencia: 2113018

Cel: 3137017893



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1088340411 realizé el dia 17/03/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1088340411 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que LAURA MARIA BERMUDEZ GARCIA con CC No. 1088340411, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 02/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/11/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESORES DE EDUCACION SECUNDARIA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301013436184.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol
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g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 187794727

El Banco AV Villas certifica que: Laura Maria Bermudez Garcia

identificada con el documento No. 1088340411, tiene en la oficina CARTAGO (185) una Cuenta de Ahorros -
Cuenta Movil No. 187794727 desde el 14 de julio de 2021.

Fecha de expedicion: 17/03/2023

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101018999 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
06 03 | 2023 06 03 2023 | 00:00 30 03 2024 | 2359 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOVIERE ORAZSNSOCAL_BERMUDEZ GARCIA LAURA MARIA [IDENTIFICACIGN: _C.C. :1,088,340,411
DRECCISN: — CRA9 12- 141 [FUoAD CARTAGO - VALLE [TELEFON: 5461500
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGAS DENTFICACIGN: — NIT. :899,999,034-1
AGROINDUSTRIALES CTA
DRECCISN: — CR9 12 141 [FUoADCARTAGO - VALLE [TELEFON0 2119999

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4719724 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA
EDUCACION MEDIA DEL CENTRO DE TECNOLOG{AS AGROINDUSTRIALES DE LA REGIONAL VALLE.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/03/2023 30/03/2024 $2,499,531.30
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $2,499,531.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

/WWQb cotthe

FIRMA TOMADOR

45-46-101018999
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901003820



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 45-46-101018999, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en CALL, a los 6 dias del mes de Marzo de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

!ﬂvlﬁlLAnu
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SEGUROS

- DiEL
‘-Tv ESTADO mPOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

NIT. B60.000.5T8-6

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 GARANTI/A 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, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Il1y LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.45-46-101018999

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
DANOS 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.

--.--E--------.-E------
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

>
! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| NO HASTA 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 CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

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

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

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA 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 ACOMPARNAR 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 PROHIBR 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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Nit: 860009578-6

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

7709998021167004538312

RECIBO DE PAGO N°: 10000045383124
CERTIFICAMOS QUE:
~N
FECHA
06/03/2023 03:18p.m.
BERMUDEZ GARCIA LAURA MARIA
RECIBIMOS DE: CC. 1.088.340.411
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000045383124
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CALI-46-101018999-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00
TRANSACCION: 0004538312 TOTAL: $33,320.00
\_ CAJERO: PAGUESTADO J
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